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Učenja o međuzavisnosti sluha, govora i mišljenja, sa naglaskom da gubitak jedne od njih 
znatno smanjuje vrednosti druge dve funkcije, mogu se naći još u spisima grčkih filozofa. 
Posebno je istican značaj sluha kao jedne od najvažnijih karika komunikacije (Simonović, 1977; 
Mikić, 1995). Čulo sluha jedno je od pet čula koje čovek poseduje a posledice njegovog 
oštećenja prisutne su u oblasti komunikacije, socio-emocionalnog, kognitivnog i akademskog 
statusa pojedinca. Funkcionisanje u okviru navedenih oblasti višestruko se urušava ukoliko 
deficit slušne percepcije obeleži najraniji (senzitivni) period razvoja deteta. Putem čula sluha se 
obezbeđuje najveći broj informacija potrebnih za razumevanje dešavanja u okruženju. Očuvane 
slušne sposobnosti osnovni su preduslov urednog govorno-jezičkog razvoja (Kostić, 1980; 
Dimić, 2003). Čak i minimalne disfunkcije u auditivnoj percepciji, kod mlađe ili školske dece, 
uzrok su mnogih razvojnih teškoća a posebno u verbalnoj komunikaciji (Đoković, Ostojić, 2009; 
Maksimović, 2011; Đoković, Gligorović, Ostojić, Dimić, Radić-Šestić, Slavnić, 2014).  
Bugarski ukazuje: „U apstraktnom smislu ljudski jezik je jedan i nedeljiv, a tek u 
konkretnim pojedinačnim manifestacijama on se pojavljuje razložen i razvrstan. Jednom 
materijalizovan, ovaj opštečovečanski atribut ispoljava se i fino iznijansiranom spektru 
prostornih i vremenskih varijacija pri čemu se stepen apstrakcije i dalje smanjuje idući do 
pojedinih jezika preko njihovih dijalekta kao geografskih ili društvenih tipova govora, do 
idiolekata govornih repertoara pojedinaca.“ (Dimić, 2003). Razvoj govora i jezika predstavlja 
najviši intergrativni proces koji zahteva harmonično funkcionisanje anatomsko-fiziološkog, 
auditivnog, kognitivnog, emocionalnog i socijalnog aspekta, a odvija se preko stalne stimulacije 
auditivnog sistema govorom drugih ljudi. Proces auditivne percepcije omogućava prijem 
informacija i formiranje receptivnog (pasivnog) rečnika koji je, zajedno sa auditivnim fidbekom, 
osnova za razvoj ekspresivnog (aktivnog) govora. Rečnik se formira paralelno sa savladavanjem 
glasova maternjeg jezika. Usled oštećenja sluha dolazi do teškoće u usvajanju leksičke strukture 
jezika kod gluve i nagluve dece. Gluva i nagluva deca uče istovremeno izgovor određene reči i 





nalaze u pasivnom rečniku, a zatim prelaze i u aktivni rečnik u zavisnosti od frekventnosti njene 
upotrebe (Dimić, Dinić, Đoković, 2013). 
Auditivna deprivacija negativno utiče i na opšte neurokognitivno i socioemocionalno 
funkcionisanje (Kral, Kronenberger, Pisoni, & O'Donoghue, 2016; Taljaard et al., 2015), pored 
poznatog negativnog uticaja na sve nivoe govora i jezika: fonetiku (Asad et al., 2018), 
fonologiju, semantiku, pragmatiku (Dye & Hauser, 2013), gramatiku, leksiku (Sangen et al, 
2017). 
Oštećenje sluha je jedan od najtežih poremećaja na polju ljudske komunikacije i najčešći 
uzrok invalidnosti (Basner et al., 2014). Međutim, i pored toga, iznenađujuće je da je oštećenje 
sluha najmanje dijagnostikovan zdravstveni problem čak i u razvijenim zemljama; prema 
statističkim podacima potrebno je u proseku pet godina do uspostavljanja audiološke dijagnoze.  
Uzimajući u obzir veliki broj mogućih uzroka i riziko faktora kao i nepostojanje 
jedinstvene definicije oštećenja sluha, epidemiološki podaci u svetu se razlikuju. U literaturi 
postoji podatak da oko 1.3 milijarde ljudske populacije ima neki oblik oštećenja sluha (Vos et al., 
2012), od čega je 20% starije od 18 godina. Svetska zdravstvena organizacija (SZO) govori o 
360 miliona osoba, od toga se 32 miliona odnosi na decu, dok ostatak čine odrasle osobe (WHO, 
2017) i obuhvata oštećenje sluha od 40dB na uhu s boljim ostacima sluha kod odraslih, odnosno 
30dB kod dece (WHO, 2012; WHO, 2017). 
Posledice po govorno-jezički, a time i kognitvni razvoj deteta oštećenog sluha zavisiće 
pre svega od vrste, stepena, vremena nastanka oštećenja ali i od faktora kao što su trenutak 
dijagnostike, amplifikacije, početka i inteziteta slušne re/habilitacije (Nikolić, 2016).  
Usled nemogućnosti pravilnog percipiranja akustičkih utisaka iz spoljašnje sredine ova 
deca imaju smanjene sposobnosti imitiranja govora okoline. U zavisnosti od stepena oštećenja 
sluha javljaju se problemi u govornom razvitku i komunikaciji, u intelektualnom razvoju i 
ponašanju, u mogućnosti sticanja novih znanja. Ukoliko je stepen oštećenja sluha veći, izrazitije 
su i negativne posledice. Nepravilno razvijen govor je najizrazitija posledica oštećenja sluha. 
Takođe, mnoge nepravilnosti koje se javljaju u usmenom govoru reflektuju se i u čitanju govora i 
u pisanju (Dimić, 2003). Izostajanje audiološke/surdoaudiološke intervencija tokom ranog 
perioda razvoja vodi ka sigurnoj ometenosti – hendikepu (Ostojić, Đoković, Dimić, Mikić, 2011; 





Tokom poslednjih nekoliko decenija došlo je do velikog napretka u znanju o tome kako 
uvo postiže svoju visoku osetljivost, sposobnost frekventnog podešavanja, ogroman dinamički 
opseg i preciznu vremensku rezoluciju. Zahvaljujući tome omogućen je novi pristup 
razumevanju jedinstvene funkcije unutrašnjih i spoljašnjih trepljastih ćelija kohlee. Prenos 
informacija o zvuku iz okruženja do viših centara u centralnom auditornom sistemu tradicionalno 
se smatra potpuno pasivnim procesom. Sa otkrićima da zdravo uvo može da generiše zvuke u 
formi otoakustičkih emisija (OAE) i da spoljašnje trepljaste ćelije mehanički vibriraju u 
odgovoru na depolarizirajući stimulus, uloga kohlee u analizi akustičkog signala je razmotrena 
kao jedan aktivan proces (Gacek & Gacek, 2003). Dokazano je da osim svoje senzorne (pasivne) 
funkcije kohlea sadrži i motornu (aktivnu) funkciju što je doprinelo značajnim promena u 
shvatanju načina funkcionisanja kohlee. Ova motorna funkcija generiše zvuk niskog intenziteta 
koji se prostire iz unutrašnjosti kohlee ka slušnom kanalu. Taj zvuk se može meriti, analizirati i 





















1. ČULO SLUHA: ANATOMO-FUNKCIONALNI ASPEKT 
 
Uvo je multifunkcionalni organ koji se mora posmatrati kao celina zato što se njegove 
različite funkcije kombinuju u jedno – slušanje. Ideja slušanja koju je definisao Tomatis (1987) 
bazira se na originalnom shvatanju uva i kako ono funkcioniše. Uvo predstavlja generator 
energije za mozak i uloga uva je da obezbedi oko 70% energije neophodne za mozak; uvo 
predstavlja trajan izvor stimulacije.  Čulo sluha se nalazi iza temporalne kosti lobanje i dobro je 
zaštićeno od mogućih štetnih uticaja iz spoljašnje sredine (Simonović, 1997). Čulo za ravnotežu 
smešteno je zajedno sa organom sluha u unutrašnjem uvu.  
Tradicionalno se smatra da se uvo na osnovu anatomske strukture sastoji iz 3 dela: 
spoljašnjeg, srednjeg i unutrašnjeg uva. Spoljašnje i sredje uvo prikupljaju i transmituju 
zvukove ka unutrašnjem uvu.  
 
 
Slika 1. Anatomija uva 
 
Na osnovu topografije možemo ga posmatrati kao periferni i centralni deo. Periferni 
deo predstavlja uvo i slušni nerv dok centralni obuhvata moždane slušne puteve i kotrikalne 
centre. 
Spoljašnje uvo se sastoji od ušne školjke, spoljašnjeg ušnog kanala i bubne opne koja 





Ušna školjka (auricula) je elastična hrskavičava tvorevina i ima stalan oblik. Na ušnoj 
školjci se razlikuju dve strane, spoljašnja i unutrašnja. Spoljašnja strana pokazuje mnogobrojna 
udubljenja i ispupčenja: 
– školjka ušne školjke (concha auriculae), u središnjem delu prostrana duboka jama 
koja vodi u spoljašnji slušni hodnik 
– tragus (tragus), trouglasto ispupčenje ispred konhe aurikule i otvora spoljašnjeg 
slušnog hodnika 
– režnjić ušne školjke (lobules auriculae) ispod konhe aurikule 
– zavojak (helix) 
– predzavojak (anthelix) 
– čun (scapha) 
Unutrašnja strana ušne školjke je u celini ispupčena i okrenuta je medijalno i unazad 
(Jovanović-Simić, Duranović, Babac, 2018). 
Zadatak ušne školjke je da prihvata zvuk koji spoljašnjim slušnim hodnikom prolazi do 
bubne opne (Maksimović, 2015). 
Spoljašnji slušni kanal se pruža od ušne školjke do srednjeg uva od koga je odvojen 
bubnom opnom. Spoljašnji slušni hodnik ima spoljašnji hrskavičavi deo i unutrašnji kotaštani 
deo koji su obloženi kožom koja je čvrsto srasla za zidove kanala. (Jovanović-Simić, Duranović, 
Babac, 2018). 
Spoljšnji slušni kanal deli se na dva dela: spoljašnji (membranozno-hrskavičavi) i 
unutrašnji (koštani) (Maksimović,2015).  Spoljašni slušni kanal prikupljaja i transmituju zvukove 
ka unutrašnjem uvu (meatus acusticus externus), ima oblik lako savijene cevi okruglog ili 
ovalnog preseka sa levkasto proširenim spoljašnjim krajem, dok je unutrašnji kraj uži da bi se 
opet pored same bubne opne ponovo proširio. Pošto je sa jedne strane zatvoren bubnom opnom, 
slušni kanal se ponaša u akustičkom pogledu kao rezonator. Bubna opna vibrira pri dolasku 
zvučnih talasa, te se akustička energija pretvara u mehaničku. Pored osnovne funkcije ušna 
školjka doprinosi boljoj lokalizaciji izvora zvuka u prostoru i ima uticaj na bolje zapažanje 
vremenskih i faznih razlika u zvuku na levom i desnom uvu (Maksimović, 2015). 
Srednje uvo je u stvari šupljina ispunjena vazduhom sa osnovnom funkcijom prenosa 
zvuka iz vazdušne sredine u tečnost unutrašnjeg uva. Srednje uvo čine: bubna opna, lanac slušnih 





Bubna opna (membrana tympani) je granica između spoljašnjeg i unutrašnjeg uva, sa 
ulogom da primi zvuke iz spoljašnjeg slušnog kanala i prenese ih na čvrste strukture lanca 
slušnih koščica. Bubna šupljina sadrži 3 koščice: čekić (malleus), nakovanj (incus) i uzengiju 
(sttapes). To su tri najmanje koščice u telu koje premošćuju šupljinu srednjeg uva od bubne opne 
do ovalnog prozora. Ove tri koščice čine dva sistema koji deluju sinhronizovano. Prvi sistem je 
vezan za bubnu opnu i čine ga čekić i nakovanj. Drugi sistem čini uzengija, čija prstenasta veza 
omogućava poseban način kretanja u ovalnom prozoru. 
Mišići srednjeg uva: mišić zatezač bubne opne (tensor tympani) i mišić uzengije (tensor 
stapedius) vezani su za dva sistema slušnih koščica. Uloga mišića srednjeg uva je dvostruka: 
transmisiona i zaštitna.  
Otvori između srednjeg i unutrašnjeg uva: okrugli i ovalni prozor imaju poseban zadatak 
u prenošenju zvuka ka tečnosti unutrašnjeg uva. Kako bubnu opnu ne bi pritiskao atmosferski 
pritisak samo sa jedne strane, srednje uho je povezano sa usnom šupljinom posredstvom 
Eustahijeve tube koja izjednačava pritisak sa obe strane bubne opne i otvara se samo pri gutanju i 
zevanju. Neadekvatnom funkcijom Eustahijeve tube menja se rezonancija cele šupljine srednjeg 
uva, javljaju se šumovi, bol i pritisak u uvu.  
Unutrašnje uvo (senzorni-perceptivni aparat) se sastoji od koštanog dela (labyrinthus 
osseus) i membranoznog dela labirinta (labyrinthus membranaceus) koji u sebi sadrži organe 
sluha i ravnoteže (slika 2). 
 
Slika 1. Unutrašnje uvo (Komazec, 2004) 
Vestibulum (1), n. cochleovestibularis (2), Ductus cochlearis (3), Cochlea (4) 
Unutrašnje uvo odlikuje odlikuje njegov glavni deo: organ sluha (cochlea) ili puž. To je 
koščati šuplji organ, uvijen u obliku puža, koji je bazilarnom membranom (membrana basilaris) 





Vrh puža je okrenut napred i dole prema karotidnom kanalu, dok baza odgovrara 
prednjem delu dna unutrašnjeg ušnog kanala. 
Puž se satroji iz tri dela: 
(a) Stožera (modiolus) 
(b) Spiralnog kanala puža (canalis spiralis cochleae) 
(c) Koštane spiralne pločice (lamina spiralis ossea) 
 Na bazilarnoj membrani se nalazi Kortijev organ u kome je smešteno 25000 nervnih 
završetaka glavnog slušnog nerva. Ovi završeci detektuju naizmeničnu promenu pritiska u 
tečnosti, a njihovo savijanje dovodi do pojave električnih impulsa koji se prenose duž slušnog 
nerva do mozga i u centru za sluh stvarajući osećaj zvuka (Maksiović, 2015). 
Kao neuroepitelni deo, osposobljen je za pretvaranje mehaničke energije zvučnih talasa u 
bioelektrični signal. Trostrano-prizmatična šupljina Kortijevog organa ispunjena nendolimfom 
nosi naziv Kortijev tunel. Spoljašnji zid Kortijevog organa je deblji i višlji od unutrašnjeg zida. 
Kortijev organ se sastoji do: 
(a) Senzornih, trepljastih ćelija 
(b) Potpornih ćelija 
(c) Prelaznih epitelnih (Claudius-ovih) ćelija 
(d) Mrežaste-retikularne opne 
(e) Pokrovne membrane (membrana tectoria) 
Kortijev organ je posebno vulnerabilan u bazalnom zavoju kohlee jer je taj deo izložen 
buci spoljašnje sredine i infekciji iz srednjeg uva. Ovo se manifestuje gubitkom sluha u visokim 
frekvencijama. (Jovanović-Simić, Duranović, Babac, 2018). 
Dakle, u kohlei se dešavaju složene hemijske i električne promene. Razmena energije 
između okolne tečnosti i bazilarne membrane inicira karakteristični talasni obrazac koji 
napreduje duž membrane od baze do apiksa. Taj kohlearni fenomen poznat je pod imenom 
putujući talas (Jovičić, 1999). 
Drugačije rečeno, a u odnosu na temu prikladnije, organ sluha se sastoji iz:  
(1) sprovodnog (konduktivnog) aparata koga čine spoljašnje i srednje uvo;  
(2) senzornog (perceptivnog) aparat koga čini unutrašnje uvo;  






Čulo sluha spada u mehanoreceptore, pošto organ sluha reaguje na mehaničke podražaje 
zvučnih talasa. Mehanička draž - zvuk se u receptoru transformiše u nervne impulse, koji se 
sprovode nervnim putevima do kore velikog mozga. Čulo sluha je filogenetski najmlađe, jedan je 
od najosetljivijih organa u čovečijem organizmu i ima veoma složenu i finu građu. Pripada mu 
ključne uloga u prilagođavanju spoljašnjoj sredini, komunikaciji i formiranju ličnosti. Na značaj 





























2. SLUŠNI PUTEVI I AKUSIČKI CENTRI  
 
U procesu slušanja važnu ulogu imaju slušni putevi i akustički centri. Njihova uloga je da 
sirovi i analizirani zvučni materijal prerade i pripreme za neurološku obradu.  
Slušni putevi se prema pravcu kretanja dele na direktne i indirektne, dok se prema 
kortikalnoj reprezentaciji dele na ipsiralne i ukrštene. U slušnoj kori uglavnom dominiraju 
informacije iz kontralateralne kohlee (puža) s obzirom na to da je najveći broj nervnih vlakana 
ukršten. To govori da je svako uvo povezano sa centrima obeju hemisfera.  
Kohlearni živac (n. cochlearis) ima oko 30.000 nervnih ćelija (neurona) i zajedno sa 
vestibularnim živcem (n. vestibularis) koji ima oko 20.000 nervnih ćelija, čini VIII kranijalni 
živac (n. vestibulocochlearis). Zajedno prolaze kroz unutrašnji slušni hodnik i pontocerebelarni 
ugao, te patološki procesi u tom području (kao što je vestibularni Švanom) oštećuju oba živca, 
što dovodi do gubitka sluha i zujanja u uvu sa zahvaćene strane. (Jovanović-Simić, Duranović, 
Babac, 2018). 
Tela nervnih ćelija čine spiralni ganglion (ganglion spirale), koji je smešten u koštanom 
stožeru (modiolus-u) kohlee. 
Ove ćelije su bipolarne, što znači da imaju dva kraka. Jedan kraći krak (dentrit), oživčava 
senzornu ćeliju unutrašnjeg reda a drugi znatno duži, proteže se od tela nervne ćelije (spiralnog 
gangliona), do kohlearnih jedara u moždanom stablu (akson). Skoro sva aferentna vlakna polaze 
sa unutrašnjih senzornih ćelija, i većina informacija upućenih mozgu polazi sa unutrašnjih ćelija. 
Postoji i mali broj (nekoliko stotina) eferentnih neurona kohlearnog živca. Oni sprovode 
informacije od mozga do kohlee, tj. do senzornh ćelija spoljašnjih redova. Njihov je početak od 
neurona čija se tela nalaze u moždanom stablu, uglavnom sa kontralateralne strane. 
Neuroni spiralnog gangliona tipa I čine 95% senzornih neurona koji vrše inervaciju 
kohlee. Oni vrše inervaciju unutrašnjih trepljastih ćelija pomoću 18 ćelija spiralnog gangliona 
tipa I, tako što ostvaruju kontakt sa svakom unutrašnjom trepljastom ćelijom. Ćelije spiralnog 
gangliona tipa II čine ostalih 5% neurona spiralnog gangliona. Oni vrše inervaciju spoljašnjih 
trepljastih ćelija, gde neuron spiralnog gangliona tipa II ostvaruje kontakt sa nekoliko spoljašnjih 
trepljastih ćelija. 
Olivokohlearni snop formira eferentni put koji vodi neuronsku informaciju od mozga do 





 Prostorna separacija frekvencija u unutrašnjem uvu podrazumeva da se na bazi kohlee 
nalaze prijemna mesta za visoke vrekvencije a na vrhu za niske. Ona se održava i prenosi u 
moždane centre. Tako se u slušnom živcu vlakna za visoke vrekvencije nalaze na periferiji a za 
niske ka centru živca. Zato pacijenti sa vestibularnim Švanomom (benigni tumor VIII 
kranijalnog nerva), u početku imaju oštećenje sluha na visokim vrekvencijama, jer su upravo ta 
spoljašnja vlakna u početku prvo pritisnuta tumorom.  
Frekvencija zvuka je definisana mestom prijema na kohlearnoj pregradi. Intenzitet zvuka 
se može kodirati promenom frekvencije izbijanja akcionog potencijala. Takođe, broj 
angažovanih neurona kodira intenziet zvuka. Što je više njih angažovano intenzitet zvuka je veći 
(Jovanović-Simić, Duranović, Babac, 2018). 
Slušni put počinje od senzornih ćelija kohlee, odakle prvi neuroni vode do ventralnog i 
dorzalnog kohlearnog jedra u produženoj moždini (medula oblongata) (Babić, 2007). Put 
nastavlja ukrštanjem do kontralateralnog a u manjoj meri i bez ukrštanja do ipsilateralnog 
gornjeg olivarnog jedra (nucleus olivarius superior). Odatle naviše nastavlja obostrano kao 
lemniscus lateralis lateralis do colliculus inferior srednjeg mozga (mesencephalona) a zatim do 
nucleus geniculatum mediale talamusa. Od talamusa kao radiatio acustica put zavšava u 
primarnom akustičkom polju kore, u temporalnom režnju-gyri remporales trasversi. 
Kortikali slušni centri se nalaze u Heschl-ovoj vijuzi temporalnog režnja mozga ali se šire 
i na njegovu neposrednu okolinu, tako da pored primarnog postoje i sekundarne slušne zone. 
Primarna zona je najvažnija. Zauzima Heschl-ovu vijugu (polja 41 i 52 po Brodmanu) 
(Simonović, 1997). Za razliku od pomenute zone koja je primarni i elementarni auditivni centar, 
zone II, (polje 42 po Brodmanu) i zona III (polje 22 po Brodmanu) imaju složenu psihoakustičku 
i polisenzornu funckiju, vezanu za organ sluha. U zadnjem delu zone III nalazi se senzorni centar 
govora (Wernicke) koji ima ulogu u razumevanju i verbalnoj komunikaciji. Tonotopička 
(frekvencijska) mapa slušnog korteksa pokazuje da se visoke frekvencijeu temporalnom režnju 
prezentuju napred a niske pozadi. 
Primarna slušna polja predstavljaju elementarni centar sluha i njih nadražuju vlakna koja 
dolaze iz corpus geniculatum mediale. 
Svako uvo je vezano sa centrima u obe hemisfere, te zato centralne lezije daju gluvoću 





jednostranih temporalnih lobektomija (hiruško odstranjivanje temoralnog režnja mozga) ukupan 
gubitak sluha iznosi samo 10-20 dB. 
Za razumevanje i reprodukciju govora razvili su se psihoakustički centri (Wernike-ovo 
područje, deo slušne asocijativne kore koje se nalazi u zadnjem delu gornje temoralne vijuge i 
delom prelazi na srednju liniju) koji se u 95% ljudi nalazi na levoj strain (desnoruki). 
Kompleksna funkcija govora je proizvod koordinacija između slušnih centara i mnogobrojnih 
mišića. Ovu funkciju vrši motorni centar govora. Njega je 1861. godine otkrio Broca. Ovaj 




























3. RAZVOJ AUDITIVNIH SPOSOBNOSTI 
 
Veliki broj istraživanja koja se bave istraživanjima na području auditivne percepcije 
odojčadi i dece ukazuju da auditivne sposobnosti rastu tokom godina. Diferencijacija auditivnog 
sistema započinje još prenatalno, a nastavlja se intezivno tokom prve dve godine života deteta. 
(Ostojić, Đoković, 2017) 
U fiziološkom smislu proces slušanja započinje fizičkim tj. talasnim kretanjem koje 
izaziva vibraciju struktura srednjeg i unutrašnjeg uva. Ovakvo prenošenje vibracija zvučnog 
talasa dovodi do pretvaranja mehaničke energije u bioelektrični potencijal u senzornim ćelijama 
Kortijevog organa, koji se zatim nervnim putevima prenosi do viših auditivnih zona, gde se 
obavlja analiza i stvara slika tona, reči ili pojma (Đoković & Ostojić, 2010). Da bi akustička 
„slika“ bila prepoznata neophodno je da prođe određeni period sazrevanja funkcije slušanja, koji 
je najintenzivniji u prvim godinama života. Slušanje predstavlja kompleksan psihički proces koji 
se odvija u auditivnim zonama kore velikog mozga. 
 
3.1. Prenatalni razvoj auditivne percepcije 
 
Još u 16. veku u Evropi se verovalo da zvuci, razgovori, a naročito muzika koju čuje 
nerođeno dete utiču na položaj bebe i njenu ličnost posle rođenja (Castarede, 1987). 
Istraživanja u oblasti prenatalne percepcije započeta su 20-tih i 30-tih godina 20. veka od 
strane grupe istraživača, Peiper (1925); Forbes, Forbes (1927); Sontag and Wallace (1935). Oni 
su uglavnom posmatrali i opisivali motorne pokrete kao i promene srčanog ritma prenatalnog 
deteta prouzrokovane auditivnom stimulacijom (Brajović 1986). 
Pretpostavljalo se da se senzorna percepcija nerođenog deteta razvija veoma rano, te da 
nerođeno dete već u 3. mesecu trudnoće percipira nisko frekventne auditivne stimuluse. Ovakva 
rana prenatalna percepcija senzornih stimulusa vrši se putem auditornog, somatosenzornog i 
vestibularnog sistema, Blum (1991) (Jeličić, Vujović, 2012) 
Tomatis (1973) je tvrdio da je 90% energije koja je potrebna mozgu stimulisana čulom 
sluha. Istraživanja istog autora su pokazala da fetus voli da se pokreće kada sluša muziku, i da 





I drugi autori su posmatrali reakcije fetusa na muziku, kada je uočeno da se fetusi 
umiruju kada slušaju Mocarta i Vivaldija, ali i da su uznemireni kada slušaju glasne opuse 
Betovena, Bramsa i rok muzike (Clements, 1977).  
Prenatalna izloženost muzici utiče na postnatalno ponašanje (broj pokreta koji se javljaju 
kao odgovor na poznati stimulus). Shahidullah i Hepper (1993) su otkrili da je fetus sposoban da 
reaguje na zvuk emitovan spolja već u 19 nedelji gestacije.  
Fetalnu reakciju na zvučni stimulus kod nas su ispitivali Sovilj i saradnici (1992), Jeličić 
(2007), Adamović i saradnici (2007). Ispitivana je reakcija fetusa na definisan akustički nadražaj, 
u cilju formiranja metodološkog postupka za rano otkrivanje oštećenja sluha kod fetusa, čije su 
majke u toku trudnoće imale infekcije (Cytomegalovirus, Treponemu pallidum Toxoplasmu 
gondii, Rubeolla), za  koje se pouzdano zna da oštećuju sluh fetusa. Rezultati ovog istraživanja 
su pokazali da se pouzdan odgovor fetusa može dobiti u 28. gestacionoj nedelji, i da se kao 
odgovor prvo dobija povećanje protoka krvi kroz aa. cerebri media za 30%, u odnosu na bazalnu 
vrednost. Pokreti fetusa su se javljali oko 2 sekunde po promeni brzine protoka krvi kroz 
navedeni krvni sud glave fetusa, što je ukazalo da je merenje brzine protoka krvi, pouzdana mera 
za procenu navedene reakcije fetusa (Maksimović, 215). 
 U zvučnom okruženju fetusa dominira majčnin glas i drugi unutrašnji šumovi 
proizvedeni bogatim i raznovrsnim ritmičkim i tonalnim okolnim zvucima, Abrams (1995). 
Majčin glas koji se javlja veoma jasan u okviru zvukova u materici privlači pažnju fetusa zato jer 
je različit od okruženja plodove vode. Postoji mnogo dokaza da fetus uči govorne karakteristike 
svoje majke prenatalno i da više voli glas svoje majke od drugih ženskih glasova posle rođenja, 
(Hepper et al., 1993; DeCasper & Spence, 1986; Radićevič et al., 2008). Istovremeno je 
potvrđeno da novorođenčad značajno više prepoznaju majčin glas u odnosu na prentalnu muziku, 
čime se takođe potvršuje da je majčin glas jedan od najfrekventnijih stimulusa koji mogu imati 
uticaj na percepciju i učenje deteta (Panthuraamphorn et al., 1999; Sovilj 1994). 
Dakle, detetova sposobnost da čuje zvuke iz okoline razvija se veoma rano, već tokom 
prenatalnog života. Strukture auditivanog sistema počinju da se razvijaju od osme gestacione 
nedelje, dok se reakcija na zvuk javlja oko 20. nedelje intrauterinog života, čime započinje i 
proces inicijalne nervno-senzorne maturacije. Drugi trimestar predstavlja period intenzivnog 
rasta i razvoja struktura unutrašnjeg uva. Na kraju ovog perioda, kohlea ima potpunu građu kao 





stabla. Tokom poslednjeg trimestra dolazi do mijelinizacije nervnih puteva od slušnog nerva 
preko moždanog stabla sve do talamusa, rezultirajući početkom bihevioralnih odgovora na zvuk 
(Hof et al., 2013). Bez obzira na dobru anatomsku razvijenost kohlee in utero, njena funkcija po 
rođenju je još uvek veoma nezrela sa povišenim pragom sluha, slabom frekvencijskom, 
intenzitetskom i temporalnom (vremenskom) diskriminacijom tonova.  
Čulo sluha ima svoju najjednostavniju ulogu još u ranom intrauterinom životu, ali svoj 
puni razvoj, usled složenosti svojih funkcija, dostiže nekoliko godina posle rođenja (Dobrojević, 
2011).  
 
3.2. Postnatalni razvoj auditivne percepcije 
  
Sa funkcionalne tačke gledišta, ključni momenat u sazrevanju auditivnog nervnog 
sistema predstavlja auditivna stimulacija tokom prvih godina života deteta, posebno tokom prve 
godine jer promene koje se tada dešavaju spadaju u najobimnije, najintenzivnije i najznačajnije u 
odnosu na bilo koji drugi razvojni period.  
Kao što je već istaknuto, bebe urednog sluha su svesne zvuka i pre rođenja, pa je sam 
proces čujenja uveliko razvijen kod novorođenčeta. Neposredno po rođenju bebe reaguju na 
iznenadne zvuke, jakog intenziteta. Primarne reakcije podrazumevaju refleksna ponašanja u vidu 
generalizovanih pokreta tela, treptaja, kohleopalpebralnog refleksa ili iznenadnog prekida 
aktivnosti. Ipak, auditivno ponašanje novorođenog deteta ne odražava uvek jasan odgovor na ono 
što može da čuje. Mandel i saradnici opisuju sledeće fenomene auditivnog ponašanja kod 
novorođenčadi (Mandel, Jusczyk, & Kemeler-Nelson, 1994): 
• afinitet prema govornim signalima u odnosu na ne-govorne, 
• afinitet prema dubokim tonovima (64-400 Hz), 
• afinitet prema majčinom glasu još intrauterino, 
• afinitet prema govoru usmerenom ka njemu (tepanju), 
• prepoznavanje ritmičnih melodija, 
• korišćenje prozodije u prepoznavanju reči. 
Deca veoma rano usvajaju osnovne sposobnost diskriminacije suprasegmentnih struktura 
govora (diskriminacija ritma, intonacije, varijacije frekvencije i dr.), koje su ključne za dalji 





Razvojem i sazrevanjem auditivnog sistema deteta, reakcije na akustičke stimuluse iz 
okoline postaju zrelije i bolje definisane, pa ih je moguće jasnije opažati, ali i dobijati ponovljive 
zvukom uslovljene odgovore od deteta. Reakcija na zvučni stimulus kod novorođenih beba u 
početku je konzistentna samo na zvuk jakog intenziteta, dok se sazrevanjem reakcija na zvuk 
značajno poboljšava i razvija kroz proces detekcije, diskriminacije i identifikacije zvučne draži. 
Razvoj auditivne sposobnosti odslikava se upravo kroz promene koje se mogu zapaziti u 
auditivnom ponašanju deteta, pre svega: reakciji deteta na tiše zvuke, zatim raznovrsnosti 
odgovora, kao i boljoj konzistentnosti i jasnoći odgovora na određene akustičke stimuluse. 
Poznavanje zakonomernosti razvoja auditivnog ponašanja od strane surdologa treba da 
posluži kao preliminarna procena stanja sluha kod dece mlađeg uzrasta, koja dolaze na 
kompletnu audiološku procenu. Očekivano je da će dete očuvanih slušnih sposobnosti reagovati 
na auditivni stimulus na predviđen način, koji je u skladu sa njegovim kalendarskim i mentalnim 
uzrastom. 
Pri ispitivanju refleksnih reakcija na jak, iznenadan zvuk (Moroov refleks) treba voditi 
računa da samo prva reakcija predstavlja odbrambeni mehanizam, dok se kasnije reakcije vezuju 
za opštu zainteresovanost deteta za senzorne draži iz okruženja. Pored toga, procena auditivnog 
sazrevanja obuhvata i opservaciju dečjih reakcija na zvuke manjeg intenziteta u tihom, 
kontrolisanom okruženju. Na taj način, tokom prva četiri meseca razvoja moguće je posmatrati 
reakcije novorođenčeta na zvučni stimulus i jedini pouzdan pokazatelj na ovako ranom uzrastu 
predstavlja upravo ispitivanje refleksnih reakcija. Krajem ovog perioda beba počinje da okreće 
glavu ka zvuku u horizontalnoj ravni, ali joj je za to potrebno značajno više vremena nego na 
kasnijem uzrastu. Nakon četvrtog meseca, dolazi do razvoja tzv. ciljanih reakcija na zvuk. Tek 
nakon sedmog meseca, beba urednog psihomotornog razvoja, uspeva sa sigurnošću da lokalizuje 
zvuk u horizontalnoj ravni i počinje da se interesuje za izvore zvuka u vertikalnoj ravni, najpre 
ispod nivoa ušiju. Reakcije na zvuke postaju svesne. Između devetog i dvanaestog meseca, beba 
sigurnije lokalizuje zvuke iz svih pravaca, a do prve godine beba urednog sluha postiže potpuno 
zrelu reakciju na zvuk (Nikolić, 2016). 
Rani preverbalni razvoj gluve i nagluve dece (njegova ekspresivna komponenta) ne 
razlikuje se u odnosu na čujuću decu do navršenog šestog meseca života (Slavnić, 1996). Između 
četvrtog i šestog meseca života motorna kontrola govora se ubrzano razvija, pa beba pokretima 





2005). Ova deca takođe plaču, vokalizuju i koriste različite glasovne forme kako bi privukla 
pažnjusvoje okoline, ali usled nepostojanja auditivnog fidbeka ove ekspresivne forme ubrzo 
nestaju. Period oko šestog meseca predstavlja prvi kritični momenat kada auditivna deprivacija 
zaustavlja govorno-jezički razvoj, jer dete pod pritiskom okruženja počinje da formira sopstvene 
načine komunikacije, koji su na hijerarhijski nižem nivou (Slavnić, 1996). 
Promene koje se tokom prve godine života dešavaju spadaju u najobimnije, 
najintenzivnije i najznačajnije tokom celog razvojnog perioda. Na rođenju, dete je zarobljeno u 
biološke reflekse, i postepeno im se otima, da bi na kraju prve godine života bilo u stanju da 
svesno prepoznaje svoju okolinu, uči iz nje i postepeno je kontroliše (Išpanović-Radojković, 
2007). 
Nakon prve godine razvoja, bihevioralne reakcije na auditivne stimuluse iz okruženja 
postaju sigurne i jednostavne za opservaciju. Ipak, na očekivana auditivna ponašanja deteta u 
ovom uzrastu počinje da utiče sve veći broj faktora (socijalnih, emocionalnih i dr.), koje treba 
uzeti u obzir. Ukoliko dete ne ispoljava auditivna ponašanja koja su očekivana za njegov uzrast, 
može se posumnjati na oštećenje sluha značajnog stepena ili na druge razvojne probleme, koji 
posredno mogu uticati i na bihevioralne rakcije deteta (Northern & Downs, 2014). 
Auditivna percepcija u prelingvalnom period je složen fiziološki process na čijim 
temeljima se gradi auditivna memorija koja omogućava uslužnu reprodukciju govora. Razvoj 
auditivne percepcije čini sastavni deo senzomotornog razvoja koji po Pijažeu predstavlja bazu za 
kasniji jezičko saznajni (kognitivni) razvoj. Auditivna percepcija se razvija ispred funkcije 
govora. Poremećaj auditivne percepcije Myklebast (1964) je definisao kao “nesposobnost da se 
identifikuju i intepretiraju auditivni osećaji”. Nedostatak govrne produkcije rezultat je nedostatka 
govorne percepcije (Golubović, 1997; Maksimović, 2013). 
Očuvane slušne sopsobnosti predstavljaju glavni preduslov urednog govorno-jezičkog 
razvoja. Čak i kratko iskustvo tipičnog slušnog razvoja, kod dece sa stečenim oštećenjem sluha, 
stvara kvalitetnu osnovu za značajno brže i efikasnije savladavanje verbalne komunikacije, a 
sticanje ovih veština predstavlja jedan od glavnih aspekata dejčeg razvoja. Čujuće bebe brzo 
savladavaju auditivne veštine prepoznavanja reči, fraza, ritma, prozodije koje im pomažu u 
formiranju receptivnog rečnika, mnogo pre pojave prve reči. Na ranom uzrastu receptivni rečnik 
igra značaju ulogu u slušanju, razumevanju i formiranju socijalnog kontakta. Mada nije uvek 





godine života, postoji generalno slaganje oko redosleda njihovog javljanja – od prvog plača, 
preko gukanja, glasnog smejanja, udvajanja slogova, vokalne igre sve do pojave prve samostalne 
reči (Kostić, 1991). Govor se u početku percipira globalno, kao celovit utisak. Sa uzrastom dečija 
akustička pažnja se usmerava prema sadržini sagovornikovog izlaganja. Percepcija i 
diskriminacija se prepliću od samog početka razvoja. U osnovi svakog primanja i prepoznavanja 
glasova leži percepcija, pa je jedan od uzroka poremećaja govorne produkcije upravo poremećaj 
auditivne percepcije, pre svega percepcije i diferencijacije fonema (Punišić, 2016). Čak i 
minimalni manifestni poremećaji konduktivnog i senzornog dela slušnog analizatora odražavaju 
se na na kvalitet artikulacije (Maksimović, Đoković, & Dimić, 2011).  
Auditivne sposobnosti rastu tokom vremena. Bebama od šestog do dvadesetčetvrtog 
meseca treba veći intenzitet akustičkog signala da bi detektovali zvuk u buci u odnosu na 
odrasle, a taj intenzitet vremenom opada. Postoje jasni pokazatelji da se slušna funkcija tokom 
godina poboljšava, a da je najveći napredak na uzrastu od treće do sedme godine (Siegenthaler, 
1969; Ostojić, Đoković, 2017).  
Ukoliko dete ne ispoljava auditivna ponašanja koja su očekivana za njegov uzrast, 
uključujući progovaranje i razvoj verbalne komunikacije, može se posumnjati na oštećenje sluha. 
Oštećenja sluha manifestuju se kao nagluvost i gluvoća i predstavlja jedan od najtežih hendikepa 
za čoveka. Ako do oštećenja sluha dođe u ranom detinjstvu učenje govora je sprečeno i dete je 
lišeno vitalnog podsticaja za mentalni, socijalni, emocionalni razvoj ličnosti. Kod dece oštećenog 
sluha narušen je sistem prijema govornog signala što dovodi do poremećaja u stvaranju 
auditornih obrazaca koji leže u osnovi govorne percepcije i komunikacije. Stepen te narušenosti 
je uslovljen stepenom oštećenja sluha odnosno uslovima auditivne deprivacije. 
Đoković (2003) ističe da deca oštećenog sluha u najvećem broju slučajeva pokazuju 
manja ili veća odstupanja u jezičkom izrazu kao posledicu poremećaja ili odsustva auditivne 
percepcije govorno-zvučnih signala. Oni neadekvatno primaju zvučnu predstavu koja je 
inkorporirana u određeni konkretni pojam. Što je stepen slušnog oštećenja veći, to je poremećaj 
jezičkog izraza izrazitiji i što je stepen oštećenja sluha manji, to je jezički izraz razumljiviji i 
bogatiji. 
Auditivni put je osnovni put za sticanje znanja, jer putem čula sluha dobijamo 80% 
informacija potrebnih za razumevanje dešavanja u našoj okolini. Formiranje pojmovnog znanja, 





kvantitetom informacija koje dete dobija auditivnim putem. Posledice po govorno-jezički, a 
samim tim i kognitvni razvoj deteta zavisiće pre svega od vrste, stepena, trajanja, stabilnosti, 
vremena nastanka oštećenja sluha, socijalnog okruženja i podrške porodice, ali i od faktora kao 
što su vreme dijagnostike, amplifikacije, početaka i inteziteta slušne habilitacije deteta oštećenog 
sluha (Nikolić, 2016). Najteže posledice na razvoj komunikacionih i kognitivnih sposobnosti 
ostavljaju kongenitalna, senzorineuralna, obostrana, veoma teška oštećenja sluha (Jovanović-
Simić, Duranović, Babac, 2018). 
 Oštećenje sluha kao poremećaj daje veliku heterogenost u slušnim ostacima. Upravo 
ostaci sluha obezbeđuju usvajanje auditornih obrazaca kao osnovu za formiranje govora i jezika 
kod dece oštećenog sluha. Mehanizam koji obezbeđue funkcionisanje ovog procesa veoma je 
složen (Đoković, Pantelić, Isaković, 2007).  
Zbog auditivne deprivacije nastaju promene u mozgu koje ne utiču samo na razvoj jezika, 
već i na opšte neurokognitivno funkcionisanje (Kral et al., 2016). Rezultati istraživanja pokazuju 
da jezik doprinosi kognitivnom razvoju, pa je za očekivati da kognicija bude pogođena, ako je 
prisutan atipičan jezički razvoj kao posledica slušnog oštećenja. Gluvoća onemogućava pristup 
fonološkoj strukturi jezika, a istovremeno i negativno utiče na kognitivne sposobnosti potrebne 
za razumevanje jezika (Dye & Hauser, 2013). Oštećenje sluha uzrokuje deficite u svim oblastima 
kognicije, a stepen tih deficita je u pozitivnoj korelaciji sa stepenom oštećenja sluha (Taljaard et 












4. OTOAKUSTIČKE EMISIJE – OAE 
Fenomen otoakustičke emisije (OAE) je uočen još sredinom prošlog veka, ali je baš 
ovako definisan i demonstriran tek 80-tih godina prošlog veka praktičnim eksperimentima 
britanskog naučnika Davida Kempa (Kemp, 1978).  
Zahvaljujući rezultatima istraživanja u poslednjih 20 godina došlo je do značajnih 
promena u shvatanju načina funkcionisanja kohlee, jer je dokazano da osim svoje senzorne 
funkcije kohlea generiše zvuk niskog intenziteta koji nastaje kao posledica normalne slušne 
aktivnosti. Ovaj efekat nazvan je otoakustička emisija (OAE). Otkriće OAE dovelo je do 
radikalnih promena u razumevanju procesa koji se odvijaju u kohlei i omogućilo drugačiji 
pristup u analizi njenog funkcionisanja. OAE je omogućila objektivno i neinvazivno posmatranje 
funkcionisanja kohlee. Klinički značaj OAE brzo je uočen jer omogućava objektivne informacije 
o mikromehaničkoj aktivnosti specifičnoj za preneuralne ili senzorske elemente Kortijevog 
organa, koje su od značaja u kliničkoj dijagnostici i terapiji. Ova činjenica dodatno dobija na 
značaju ako se zna da većina slušnih poremećaja upravo potiče od senzornih komponenti kohlee. 
Svega oko 2% slušnih oštećenja su retrokohlearnog tipa. Za razliku od drugih metoda, za OAE 
se može reći da meri odgovor samo senzornog dela kohlee. 
Istraživanje otoakustičke emisije našlo je svoje mesto u različitim oblastima kao što su: 
audiologija, akustika, fiziologija, ćelijska biologija, psihoakustika, fizika i tehnika. Aspekti 
istraživanja OAE su različiti: anatomija uha, raspodela akustičkog polja u ušnom kanalu, 
međuzavisnost OAE i oštećenja sluha, korelacija OAE sa drugim merenjima, primena OAE u 
kliničkim uslovima, uticaj lekova na OAE, praćenje stanja sluha u uslovima izloženosti velikoj 
buci, OAE testiranje beba, dece, odraslih pa čak i životinja: vodozemaca i gmizavaca.  (Subotić, 
2013).  
U novije vreme sve više autora bavi se izučavanjem uticaja patoloških poremećaja 
srednjeg uva na otoakustičke emisije (OAE). Otoakustičke emisije mogu se registrovati kod 
uredne funkcije srednjeg i unutrašnjeg uva, dok su nasuprot tome odsutne ili redukovane kod 
oštećenja kohlee i/ili srednjeg uva, pa čak i blažeg stepena. S obzirom na to da u dečijem uzrastu 
najčeći uzrok nagluvosti čine bolesti srednjeg uva, pokrenuta je ideja da se OAE pokušaju 





protokola – skrining timpanometrijom i skrining audiometrijom, kada uzrast to dozvoli, od 
četvrte godine života, primenjivala bi se samo jedna objektivna elektrofiziološka metoda, metoda 
OAE za koju uzrast ne predstavlja ograničavajući faktor (Babac, Petrović-Lazić, Stojanović-
Kamberović, Ivanković, 2010). 
 
 
4.1. Razvoj OAE tehnologije 
 
Početak izučavanja funkcionisanja kohlee vezuje se za Helmholtz-a koji je u XIX veku 
postavio hipotezu o kohlei kao zbiru selektivnih rezonatora (Robinette 1997). Von Bekeši je 
šezdesetih godina prošlog veka, na osnovu niza eksperimentata, postavio teoriju prostorno-
vremenskog putujućeg talasa u kohlei i za duži vremenski period učvrstio uverenje u naučnoj 
javnosti o kohlei kao pasivnom pretvaraču akustičkih u bioelektrične impulse. Međutim, i tada je 
kod pojedinih naučnika postojala sumnja da jedan pasivni sistem može imati toliku osetljivost i 
dinamiku, imajući u vidu veliko prigušenje sredine u kojoj se formira putujući talas. Kada je 
Kemp objavio svoj rad o OAE (Kemp, 1978), bačeno je sasvim novo svetlo na funkciju kohlee i 
po prvi put je pokazano da se u njoj odvijaju aktivni procesi.  
Kemp se zainteresovao za osnovne mehanizme sluha, a naročito za sitne anomalije koje 
se mogu primetiti u savršeno zdravom uvu tokom psihoakustičkih eksperimenata. Kao i Gold 30 
godina ranije, i on je došao do zaključka da u uvu sigurno postoje mehanički aktivni mehanizmi 
koji bi, pod nekim okolnostima, mogli spontano da osciliraju. Kemp je razvio integrisanu 
hipotezu u kojoj su auditivni kombinovani tonovi, fina struktura slušnog praga i blagi tonski 
tinitus bili međusobno povezani (Kemp & Martin, 1976). 
Kempova hipoteza bila je u suprotnosti sa ustanovljenim kohlearnim teorijama tog 
vremena. On je pretpostavio da talasi koji putuju duž kohlee, putuju bez slabljenja kako bi mogli 
da se reflektuju i vrate pomoću nelinearnih procesa i da se posle toga duže vremena odbijaju 
zajedno sa distorzijama unutar kohlee. Ovu hipotezu Kemp je dokazao snimajući, pomoću 
mikrofona postavljenog u ušni kanal, povratni signal nakon stimulacije kohlee tonovima i 
klikovima (impulsima). Nazivajući ove zvukove “evociranim akustičkim emisijama” prvi put je 
svoje otkriće produkta distorzije otoakustičkih emisija predstavio 1978. u Journal of the 





“Novi auditivni fenomen identifikovan je u akustičkom impulsu ljudskog 
uva. Pomoću tehnike usrednjavanja signala napravljena je studija o reakcijama 
zatvorenog spoljašnjeg akustičkog kanala do akustičkih impulsa blizu praga 
čujnosti... Čini se da je poreklo ove komponente reakcije u nekom nelinearnom 
mehanizmu koji se verovatno nalazi u kohlei i reaguje mehanički na auditivnu 
stimulaciju i koji zavisi od normalnog funkcionisanja transdukcionog procesa u 
kohlei. 
Nema tog defekta ili insceniranog ponašanja instrumentacije koji bi na bilo koji 
način mogli oponašati fenomen do koga dolazi u normalnom uvu... Nije moguće 
formulisati čisto akustičko objašnjenje... Samo njegovo poreklo u srednjem uvu 
jako je kontraindikovano akustičkim analizama koje su izveli Zwislocki i ostali. 
Ispitane su razne fiziološke mogućnosti. Generisanje zvuka tokom akustičkih 
refleksnih kontrakcija uzengije ili postaurikularnih mišića iz nekoliko razloga 
nemaju veze sa ovim fenomenom... Odbačena je i mogućnost da su primljeni 
elektrofiziološki signali kohlearnog mikrofonskog, neurogenog ili miogenog 
porekla, a onda pogrešno protumačeni kao akustički signal. Sve u svemu, novi i 
postojeći psihoakustički dokazi idu u prilog hipotezi o kohlearnoj refleksiji. 
U odsustvu potpunog razumevanja načina na koji deluju senzorne ćelije u 
kohlei, izazovno je sugerisati da je jedna od funkcija populacije spoljašnjih 
trepljastih ćelija generisanje ove mehaničke energije. Ako se kohlearno poreklo 
potvrdi eksperimentima koji se trenutno sprovode, tehnika razvijena u ovoj studiji 
otvoriće nove horizonte istraživanjima auditivnog sistema sa primenama u 
istraživačkoj i audiološkoj medicini.” 
Narednih godina autori iz raznih zemalja nezavisno su objvljivali izveštaje o OAE. Otišlo 
se dalje od izolovanog otkrića da se zvuk koji proizvodi uvo može meriti u ljudskom ušnom 
kanalu. Prihvaćen je značaj OAE za razumevanje principa funkcije kohlee i sluha uopšte. 
Uskoro je došlo i do drugih prodora u razmišljanju o kohlearnim mehanizmima i 
fiziologiji, dinamičkoj ulozi spoljašnjih trepljastih ćelija u kontekstu sluha, pa čak i o 
funkcionisanju eferentnog auditivnog sistema.  
Jedan od najpoznatijih autora ovih publikacija bio je Halvel Devis (1983) koji je opisao 





„Kortijev organ na niskim nivoima deluje kao tačno podešen amplifikator koji 
povećava vibraciju uskog segmenta bazilarne membrane. Ovaj segment deluje kao 
akustički rezonator visokog kvaliteta. Unutrašnje trepljaste ćelije očigledno 
povećavaju pražnjenje nervnih impulsa u njihovim aferentnim vlaknima kada 
amplituda pokreta bazilarne membrane, sa ili bez pomoći kohlearnog amplifikatora 
(KA), dostigne konstantnu vrednost od 3x10-10 m. Na srednjim frekvencijama, 
dobitak na senzitivnosti koju zdrav kohlearni amplifikator obezbeđuje na pragu 
iznosi oko 45 dB, što predstavlja dužinu “vrhova” krivih za podešavanje i nervnog 
autputa i mehaničke vibracije. KA je osetljiv na mehaničku povredu proizvedenu 
bukom ili eksperimentalnim operativnim procedurama, na anoksiju i na izvesne 
lekove. Spoljašnje trepljaste ćelije su neophodne za KA i njihova kohlearna 
mikrofonija (KM), sa kontrolisanim pozitivnim fidbekom, je moguć izvor energije 
potrebne za “negativno prigušenje”. 
Villiam Brounel, bio je jedan od prvih naučnika iz oblasti audiologije koji je 
potvrdio da su spoljašnje trepljaste ćelije sposobne da se kreću, a da kohlearna energija 
doprinosi OAE koju beležimo u spoljašnjem ušnom kanalu (Hall 2000). Rad koji sumira 
opservacije Brounela objavljen je 1985. (Brownell, et al., 1985) i verovatno predstavlja 
najznačajniji pojedinačni doprinos nauci koja se bavi sluhom u poslednjih petnaest godina 
(Jovičić, Sovilj, 2005).  
 
4.2. Fiziološke osnove OAE 
 
Anatomska građa ljudskog uha je optimizovana za prijem akustičkih signala iz spoljašnje 
sredine u oblasti čujućih frekvencija (20-20000Hz). Zvuci iz spoljašnje sredine se preko 
spoljašnjeg uha i ušnog kanala usmeravaju na bubnu opnu čiji se pokreti preko sistema koščica 
prenose na ovalni prozor kohlee. Odnos površina bubne opne i ovalnog prozora, zajedno sa 
sistemom poluga koščica srednjeg uha, kompenzuje gubitke koji nastaju pri prelazu akustičkog 
signala iz spoljašnje - vazdušne sredine u tečnu sredinu kohlee. Na isti način srednje uho 
funkcioniše i u suprotnom smeru, kao stetoskop, omogućavajući prenos vibracija nastalih u 





Otoakustičke emisije proizvode samo osobe sa urednim sluhom, dok one sa gubitkom 
sluha veći od 25-30dB, ne. Otoakustičke emisije mogu otkriti zapušenost spoljašnjeg slušnog 
kanala, tečnost u srednjem uvu, i oštećenje spoljašnjih slušnih ćelija u kohlei. Merenje OAE u 
spoljašnjem slušnom kanalu, bez obzira na tip OAE, zavisi od integriteta i funkcionalnoti 
spoljašnjeg, srednjeg uva i kohlee. Narušavanje funkcije svakog od ovih segmenata značajno 
utiče na verovatnoću detekcije OAE. U uslovima kada je kohlea čak i potpuno očuvana i postoji 
OAE, usled disfunkcije srednjeg ili začepljenja spoljašnjeg uva, velika je verovatnoća da će 
izostati OAE (Adamović, 2017; Coates and Gifkins, 2003; Margolis, 2002). Dakle, da bi se 
signal OAE, nastao u kohlei, preneo iz kohlee u ušni kanal neophodno je da srednje uho i bubna 
opna pravilno funkcionišu, kao i da ne postoji bilo kakva disfunkcija delova srednjeg i 
spoljašnjeg uva, jer može značajno uticati na detekciju OAE.  
U opsežnom istraživanju faktora koji mogu uticati na relevantnost merenja OAE, Subotić 
(2013) navodi biološke šumove koji se najčešće javljaju tokom merenja OAE a koji potiču od: 
rada srca, disanja, gutanja i pomeranja pacijenta, zbog čega je potrebno raditi na razvoju 




















5. VRSTE OTOAKUSTIČKIH EMISIJA 
 
OAE mogu biti klasifikovane prema: kašnjenju u odnosu na početak stimulusa - u tom 
slučaju spontana otoakustička emisija (SOAE) bila bi bez kašnjenja zato što je kontinualno 
prisutna u odsustvu signala pobude, dok ostale emisije imaju kraće ili duže vreme kašnjenja u 
odnosu na stimulus; stabilnosti dominantnog frekvencijskog oblika odziva- prema ovoj podeli 
neke emisije imaju relativno stabilan frekvencijski oblik odziva i prema tome mogu biti 
označene kao prostorno zavisne u odnosu na mesto nastanka u kohlei. Druge emisije mogu biti 
pobuđene tako da su direktno povezane sa spektralnom karakteristikom pobude pa se mogu 
definisati kao OAE zavisne od stimulusa; mehanizmu nastanka ili prema vrstama akustičkih 
stimulusa koji ih najbolje pobuđuju. Podela prema vrstama pobudnih akustičkih stimulusa je 
danas još uvek najzastupljenija u proučavanju OAE (Subotić, Jovičić, 2005).  
Uređujući OAE prema vrstama stimulusa koji ih pobuđuju mogu se uočiti dve osnovne 
klase. U jednu klasu spadaju emisije koje su konstantno prisutne u odsustvu pobudnog signala - 
spontana OAE (SOAE), dok drugoj klasi pripadaju emisije koje su izazvane različitim 
akustičkim pobudama - izazvane ili evocirane OAE. Izazvane ili evocirane OAE dele se na: 
tranzijentne (TEOAE), tonski izazvane (SFOAE) i emisije koje su proizvod distorzija (DPOAE). 
 
 
Tabela 1. Tradicionalne kategorije otoakustičkih emisija.  
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5.1. Spontana OAE (SOAE) 
Spontane otoakustičke emisije (SOAE) su akustički signali slabog intenziteta koji se 
detektuju u spoljašnjem ušnom kanalu u odsustvu bilo kakvog stimulusa. One su obično nečujne 
za osobu u čijem uhu nastaju a njihovo prisustvo sugeriše da je slušna osetljivost kohlee 
normalna u okolini frekvencije na kojoj se SOAE javlja. SOAE nastaje usled minornih 
strukturnih neregularnosti u kohlei koje nisu dovoljne da utiču na audiometrijski prag. Nije retka 
pojava da postoje višestruke SOAE na istom uhu, koje mogu biti detektovane na jednom ili oba 
uha istog subjekta (Bright, 1986). Na primer, odstupanja u rasporedu spoljašnjih slušnih ćelija, 
kao što je četvrta ćelija, mogu izazvati prirodnu refleksiju energije (Lonsbury-Martin et al., 
1990). Ove neregularnosti u strukturi nisu povezane sa oštećenjima kohlee već mogu izazvati 
perturbaciju koja prouzrokuje povratni putujući talas (Sovilj, Jovičić, 2005). 
SOAE predstavlja klasu OAE čija klinička primena do kraja nije razjašnjena. S obzirom 
da se može, ali i ne mora javiti kod osoba sa normalnim sluhom nije pogodna kao skrining 
metoda za ispitivanje sluha. Sa druge strane potrebno je imati informacije o postojanju SOAE jer 
njeno postojanje može značajno uticati na druge rezultate ispitivanja stanja sluha. Kod osoba kod 
kojih se javlja, praćenjem promena SOAE može se dobiti informacija o uticaju ototoksičnih 
lekova. 
Frekvencijska oblast u kojoj se najčešće registruje SOAE  kod ljudi leži u oblasti između 
500 i 6000 Hz. Većina SOAE kod odraslih osoba javlja se u frekvencijskom opsegu od 1000 do 
2000 Hz (slika 3), što je verovatno posledica doprinosa rezonantne karakteristike srednjeg uva. 
Kod dece i novorođenčadi SOAE su pomerene ka nešto višim frekvencijama (između 3000 i 






Slika 3.  Usrednjeni spektar šuma u spoljašnjem uvu u kome postoji  spontana otoakustička emisija 
 
Nije redak slučaj pojave SOAE ne frekvencijama iznad 7000Hz i kod dece i kod odraslih 
(Penner et al., 1993). Merenje SOAE na frekvencijama ispod 500Hz nije uobičajeno zbog 
visokog fiziološkog šuma. (Jovičić, Sovilj, 2005) 
U toku kratkog vremenskog intervala frekvencije SOAE ostaju relativno stabilne, te kada 
je merenje ponovljeno, posle 20 sekundi, uočena je promena manja od 1 Hz (Lind & Randa, 
1990). Promene u frekvenciji su do 10 Hz ili manje, u toku merenja od pola sata ili manje, što je 
manje od 1 % (Frick &Matthies, 1988). Ova stabilnost je usled toga što SOAE potiču sa 
specifičnih mesta bazilarne membrane (Martin, Probst & Lonsbury-Martin, 1990). Promene 
frekvencije SOAE imaju dnevni i mesečni ritam periodičnosti (Penner, Brauth & Jastreboff, 
199). Mesečne fluktuacije frekvencije SOAE povezane sa menstrualnim ciklusom utvrdili su 
Hagerti, Lusted i Morton (Haggerty, Lusted & Morton, 1993), kao i dnevne fluktuacije, izazvane 
većinom od SOAE suprotnog uva. Svaki pacijent ima karakterističnu frekvenciju promena za 
dnevne i mesečne fluktuacije zajedno. (Karić, 2016). 
U slučaju višestrukih SOAE (slika 4) minimalna razlika frekvencija je oko 100 Hz i retko 
je manja od 50Hz (Dallmayr, 1985). Talmadge i saradnici (Talmadge et al., 1993) ukazuju da 
minimalno razdvajanje između SOAE odgovara jednoj dvanaestini oktave (odnosno, to je 
rastojanje od oko 0,4 mm na bazilarnoj membrani). Za SOAE koje se javljaju na frekvencijama 
čija je razlika manja od 50 Hz pokazano je da predstavljaju jednu SOAE sa dva frekvencijska 





Sa izuzetkom veoma retkih intenzivnih emisija koje se mogu detektovati uvom, najveći 
broj izmerenih SOAE se kreće u granicama od 12 do 20 dB SPL, sa srednjom vrednosti 
amplitude kod odraslih između 3 i 0 dB SPL, dok se  kod dece taj nivo kreće oko 10 dB SPL 
(Burns et al., 1992). Amplituda SOAE može varirati i do 10-15 dB u kratkom vremenskom 
intervalu (Penner et al., 1993), mada su u većini slučajeva prilično stabilne i njihova fluktuacija 
je manja od 3 dB (Frick and Matthies, 1998). Nejasno je zašto su neke SOAE amplitudno 
stabilnije od drugih čak i u istom uvu. Amplitudna nestabilnost najčešće se javlja u slučajevima 
kada na jednom uvu postoji više od pet SOAE (Burns et al., 1992). Fluktuacije šuma, male 
razlike u postavci sonde, promena vlage u ušnom kanalu, promene u srednjem uvu ili fluktuacije 
SOAE mogući su  izvori varijabilnosti amplitude. 
 
 
Slika 4. Višestruka SOAE ženske osobe stare 26 godina snimljena na desnom uvu 
U nekim slučajevima mogu se javiti SOAE visokog intenziteta (preko 50 dB SPL) koje se 
mogu detektovati uvom (Mathis et al., 1991). SOAE visokog intenziteta (slika 5) su retki  oblici 
spontanih emisija koji ne pokazuju iste osobine kao SOAE niskog intenziteta. Razlike između 
SOAE visokog i niskog inteziteta ukazuju da se mehanizmi nastajanja istih razlikuju. 
Karakteristike po kojima se razlikuju: 
- povezane su sa audiogramima koji odstupaju od standardnog; 
- javljaju se u oblastima slušnog oštećenja; 
- frekvencije i amplitude njihovog javljanja su znatno više; 





Procena verovatnoće pojavljivanja SOAE zavisi od aparature i primenjene procedure za 
prikupljanje i obradu podataka. Od prvih brojki o verovatnoći pojavljivanja SOAE (prevalencija) 
objavljenih ranih 1980-tih, postoji konstantan porast koji prati tehnološka poboljšanja mernog 
procesa. Osetljivost mikrofona, nivo praga šuma i njegovo smanjenje kao i kriterijumi za 
definisanje spektralnog pika kod SOAE su kritični elementi mernog procesa (Penner et al., 1993; 
Zhang and Penner, 1998). Unapređenje mernog procesa omogućilo je bolju detekciju SOAE, 
počev od početnih rezultata koji su se kretali između 35 i 40% pa do najnovijih rezultata koji 
prelaze 70% kod osoba sa normalnim sluhom (Penner and Zhang, 1997). 
 
Slika 5   SOAE visokog intenziteta snimljen u spoljašnjem ušnom kanalu deteta starog 2.5 godine. Zvuk se mogao 
čuti i na malom rastojanju od deteta, ali ga ono nije percipiralo 
Nije neuobičajeno da se višestruke SOAE prezentuju u istom uvu i mogu biti detektovane 
u jednom ili oba uva istog pacijenta (Bright & Glattke, 1986). Kada se jave u oba uva, nisu 
neophodno iste frekvencije, dok pojava SOAE u jednom uvu, najverovatnije ukazuje da će biti 
pronađene i u suprotnom uvu (Bilger, Matthies, Hammel & Demorest, 1990). Karić 
Dva puta su češće SOAE kod žena nego kod muškaraca (Martin, Probst & Lonsbury-
Martin, 1990). Mnogo se češće pojavljuju u desnom nego u levom uvu (Bilger, Matthies, 
Hammel & Demorest, 1990). Kod žena se uglavnom beleže bilateralno SOAE i mnogo češće 
multiple. Pretpostavlja se da je zbog anatomskih karakteristika spoljnjeg kanala u žena, koji su 





Martin & Lonsbury-Martin, 1986). Ove polne nejednakosti se pokušavaju objasniti genetskom 
komponentom, verovatno povezanom sa X hromozomom (Karić, 2016). 
Nekoliko istraživanja o prevalenci SOAE (Zurek, 1981), (Stickland et al., 1985), (Probts 
et al., 1986), (Losbury-Martin et al., 1990) pokazalo je da se spontane emisije češće javljaju kod 
žena nego kod muškaraca. U tim istraživanjima, SOAE su duplo učestalije kod žena (52%), nego 
kod muškaraca (30%) sa visokom statističkom značajnošću (z=3.11, p<0.001). Strickland sa 
saradnicima (Stickland et al., 1985) je uočio da ova razlika postoji i kod beba i kod dece. Nije 
uočena razlika u prevalenci između beba, dece i omladine. 
Prevalenca SOAE se značajno smanjuje kod osoba starijih od 50 godina. Takođe se sa 
godinama smanjuje broj SOAE koje se javljaju kod ispitanika. U populaciji od 21 do 30 godina u 
proseku postoje po četiri emisije po uvu, u populaciji od 31 do 50 godina dve emisije i u 
populaciji od 51 do 60 godina jedna emisija po uvu. Ovi podaci ukazuju na činjenicu da sa 
godinama opada mogućnost uva da emituje ovu vrstu otoakustičke emisije. (Jovičić, Sovilj, 
2005). Ukupan broj SOAE se starenjem smanjuje, dok nisu uočene promene u frekvencijama i 
amplitudama (Moulin et al., 1991). 
Na sadašnjem nivou znanja još nije utvrđen biološki i klinički značaj SOAE. Detekcija 
SOAE u čovečjem uvu ukazuje da verovatno postoji pojačavački proces u kohlei. Međutim, da li 
postojanje spontanih, pojačanjem izazvanih oscilacija predstavlja prirodni proces u normalno 
funkcionišućem uvu, još nije dokazano. Sa kliničke tačke gledišta važno pitanje predstavlja da li 
se SOAE mogu povezati sa jedva primetnim patološkim oštećenjima kohlee. Sigurno je da 
SOAE emisije nastaju na fiksnim frekvencijama, pa je za očekivati da lokalizovane patološke 
promene Kortijevog organa dovode do pojave ovih emisija.  
Postojanje SOAE može bitno uticati na neke druge kliničke rezultate. Još je Pener 
(Penner, 1990) u svom istraživanju utvrdio značajni nedostatak korelacije između pojave SOAE i 
tinitusa. Njegovo istraživanje procenjuje da se SOAE pojavljuju kod 4% pacijenata koji imaju 
tinitus. Ovo je u vezi sa činjenicom da se SOAE ne registruju iznad 4000 Hz, dok je poznato da 
tinitus kod većine pacijenata odgovara frekvencijama iznad 4000 Hz. 
Kao što je već pomenuto, SOAE nemaju značajniju kliničku primenu, a njihova pojava, 
ukazuje da se radi o normalnom sluhu, u normalnim granicama frekventnog regiona kohlee koji 
odgovara frekvenciji SOAE (Bright & Glattke, 1986) i da je srednji prag sluha za to uvo veći od 





imaju bolju čujnu senzitivnost, od onih kojih ih nemaju (Mc Fadden & Mishra, 1993). Time se 
pokušava objasniti i neznatno bolji sluh u žena u odnosu na muškarce i crnaca u odnosu na belce, 
na bazi razlika u kohlearnoj aktivnosti, koja takođe utiče na SOAE (Jovičić, Sovilj, 2005). 
 
5.2.Impulsno izazvana OAE (TEOAE) 
 
Tranzijentna otoakustička emisija TEOAE, deo je klase evociranih otoakustičkih emisija, 
koja nastaje kao odziv kohlee, na kratak pobudni signal u ušnom kanalu (Kemp, 1978). Kao i sve 
ostale OAE, TEOAE daje sliku stanja senzorskog dela slušnog aparata. Kratak impulsni signal 
pobuđuje celu bazilarnu membranu, tako da se u odzivu TEOAE nalaze različite spektralne 
komponente. Oblik pobudnog signala može biti pravougaoni impuls, impuls gausovskog oblika, 
sinusoida, polusinusoida ili ''tone burst'' (tonski impuls). TEOAE se javlja kao odziv na pobudni 
stimulus sa kašnjenjem od nekoliko milisekundi u odnosu na pobudni signal. Pošto je duboko 
uronjen u šum, signal se dobija posle statističke obrade određenog broja paketa odziva kohlee na 
pobudne stimuluse. Odziv TEOAE u velikoj meri zavisi od karakteristika pobudnog signala. 
Stimulus mora da ima dovoljnu energiju da bi pobudio kohleu u nelinearnoj oblasti. Potrebno je 
pobuditi kohleu u širokom frekvencijskom opsegu, stimulusom koji kratko traje, kako se ne bi 
superponirao sa TEOAE odzivom na višim frekvencijama. TEOAE se javlja sa određenim 
kašnjenjem u odnosu na stimulus tako što se prvo javljaju komponente odziva na višim (oko 3ms 
za frekvenciju od 6000 Hz do preko 10 ms za frekvencije ispod 1000 Hz), a zatim na nižim 
frekvencijama (Neumann, 1997). Kemp (1978) je u svom inicijalnom radu koristio kratak 
pravougaoni impuls kao stimulus za dobijanje TEOAE. Do danas je to najčešće korišćeni oblik 
stimulusa za izazivanje TOAE. Kratak pravougaoni impuls ima širokopojasni spektar, pa samim 
tim pobuđuje kohleu u širokom frekvencijskom opsegu. Na slici 6. dat je oblik povorke impulsa 








Slika 6  Povorka impulsa koja koja se koristi kao pobuda za TEOAE 
 
Povorka od četiri impulsa različitih intenziteta (tri impulsa slabija i jedan impuls po 
intenzitetu jednak zbiru predhodna tri, suprotnog polariteta) koriste se za izdvajanje nelinearne 
komponente iz signala odziva. Sabiranjem odziva TEOAE dobijenih iz ovako komponovane 
povorke pobudnih impulsa dovodi do uklanjanja linearnih komponenti. Ostaju samo komponente 
koje su posledica nelinearnosti mernog sistema i/ili slušnog aparata. Pored osetljivosti aparatura 
mora da poseduje linearnost kako se nelinearne komponente ne bi javljale kao pogrešni signali u 
odzivu tranzijentne otoakustičke emisije. Pobudni signal treba da ima što veću energiju a da pri 
tome bude dovoljno uzak.  
Trajanje impulsa je stotinak mikro sekundi (najčešće je 80µs) a intenzitet je oko 80 dB. 
Nedostatak pobude kratkotrajnim pravougaonim impulsom je u tome što je ukupna akustička 
energija koja se prenese u unutrašnje uvo relativno mala. Poželjno je da energija pobudnog 
signala bude što veća kako bi odziv kohlee bio veći. Povećanje intenziteta pobudnog signala 
ograničeno je karakteristikama pretvarača (zvučnika) jer preko određene granice dolazi do 
pojave izobličenja, a samim tim i nelinearnih komponenti. 
U određenim slučajevima potrebno je ispitati karakteristike kohlee u uskom 
frekvencijskom području (gubitak sluha na višim frekvencijama usled buke ili uticaj ototoksičnih 
lekova) što može biti otežano ukoliko se kao pobuda koristi kratkotrajni pravougaoni signal koji 
pobuđuje celu kohleu.  
"Tone burst" je oblik pobudnog signala koji pobuđuje kohleu u definisanoj oblasti 
spektra. Spektri TEOAE pobuđeni "tone burst" pobudom slični su spektrima pobudnih signala a 
kašnjenje TEOAE je poredivo sa vremenima dobijenim modernim teorijama putujućeg talasa u 
kohlei (Norton & Neely, 1987).  
Jedna od mogućnosti da se poveća energija akustičkog signala koji se emituje u ušni 
kanal je korišćenje chirplet signala (sinusni signal čija se frekvencija menja monotono) kao 





amplitude TEOAE za oko 3 dB i poboljšanja odnosa signal šum u odnosu na TEOAE dobijenu 
pravougaonim impulsnim signalom. Ova razlika nastaje usled razlike u energiji akustičkog 
signala koji se emituje u ušni kanal, iako je amplituda i jednog i drugog signala ista.  
U kliničkim ispitivanjima najčešće se koriste pravougaoni stimulusi, koji pobuđuju 
kohleu u nelinearnoj oblasti i njihova amplituda se kreće između 80 i 90 dB SPL. Ovi intenziteti 
se koriste jer omogućavaju u kliničkoj primeni razdvajanje osoba sa normalnim sluhom od osoba 
sa oštećenjem sluha. Ako pri ovim intenzitetima postoji TEOAE onda sa sigurnošću možemo 
reći da kod date osobe senzorni deo slušnog aparata ispravno funkcioniše i obrnuto, ako ne 
postoji TEOAE velika je verovatnoća da posmatrana osoba ima senzorno oštećenje sluha.  
Trajanje TEOAE može varirati u širokom opsegu od nekoliko milisekundi pa do nekoliko 
stotina milisekundi. Na osnovu trajanja mogu se izdvojiti dve grupe TEOAE (kratkotrajne i 
dugotrajne). Kliničko merenje trajanja TEOAE je komplikovano, iako je izabrana empirijska 
granica od 20ms  između kratkotrajnih i dugotrajnih TEOAE, nemogućnost postavljanja jasne 
granice između kratkovremenih i dugovremenih TEOAE, dovelo je do toga da trajanje TEOAE 
za sada ne predstavlja klinički bitan parametar. Ipak ostaje činjenica da uho može generisati 
TEOAE u širokom opsegu trajanja. 
Spektar TEOAE zavisi od nekoliko faktora uključujući spektralne karakteristike 
stimulusa, trajanje perioda usrednjavanja i karakteristike samog uha. Kada je pobuda 
širokopojasna i vreme usrednjavanja odziva relativno dugacko, vecina TEOAE se odlikuje 
spektrima koji poseduju nekoliko dominantnih frekvencijskih oblasti (Zwicker, 1983). Stabilnost 
ovih oblasti je velika i slicna je sa stabilnošcu koju poseduju frekvencije SOAE (Kemp, 1978). 
U određenom broju slucajeva (20-30% ušiju) ne mogu se uociti dominantna 
frekvencijska podrucja u spektru TEOAE (Probs et al., 1986). Kod njih se uocava spektar u 
obliku širokopojasne sinhronizovane kontinuirane frekvencijske oblasti. Bonfils sa saradnicima 
(Bonfils et al., 1988) pokazao je da se frekvencijski opseg ovih TEOAE krece između 0.5 i 2.5 
kHz i da opada sa godinama starosti i sniženjem osetljivosti praga detekcije TEOAE.  U 
zavisnosti amplitude TEOAE od intenziteta pobudnog signala, uocavaju se dve oblasti: oblast 
linearne i oblast nelinearne zavisnosti. U oblasti linearne zavisnosti amplituda TEOAE linearno 
raste sa porastom intenziteta pobudnog signala. Pri intenzitetima pobudnog signala od oko 50dB 





U literature se mogu naći brojna istraživanja koja govore o uticaju uzrasta i pola na 
karakteristike TEOAE koja imaju veliki klinički značaj. Amplitude TEOAE novorođenčadi su u 
proseku za 10 dB veće od amplituda TEOAE odraslih i u 95% slučajeva kreću se oko 26dB 
(Kemp and Rzan, 1993). Amplitude TEOAE u prvim nedeljama posle rođenja rastu postepeno i 
svoj maksimum dostižu oko 47 nedelje po rođenju (Van Zanten et al., 1995).  
Marko (Marco, 1999) je vršio ispitivanje TEOAE na velikom broju ispitanika od rođenja do 59. 
godine i pronašao je 100% prisutnih TEOAE odgovora kod ispitanika u trećoj deceniji života, sa 
pragom sluha boljim od 30dB, na svim frekvencijama (Đoković, Ostojić, 2016). 
Kod novorođenčadi se uočava porast energije odziva na višim frekvencijama u odnosu na 
odziv odraslih osoba sa normalnim sluhom (Norton and Widen, 1990). Ovakvi rezultati mogu se 
povezati sa razlikama u veličini i obliku srednjeg i spoljašnjeg uva, novorođenčadi i odraslih, i 
njihovim uticajem na karakteristike odziva pre nego na razlike u samoj kohlei. Rezonanca 
srednjeg uva kod novorođenčadi je pomerena ka višim frekvencijama u odnosu na rezonantnu 
frekvenciju srednjeg uva kod odraslih što dovodi do boljeg provođenja spektralnih komponenti 
iznad 1500 Hz i samim tim doprinosi porastu energije na višim frekvencijama.  
Reproduktivnost TEOAE kod novorođenčadi nešto je lošija na nižim frekvencijama što je 
posledica nekooperativnosti beba prilikom snimanja (žvakanje i gutanje doprinose šumu na 
niskim frekvencijama). Ova niska reproduktivnost na niskim frekvencijama odražava se na 
smanjenje ukupne reproduktivnosti TEOAE kod novorođenčadi (Jovićič, Sovilj, 2005). 
Glatke sa saradnicima (Glatke et al., 1994) je na osnovu podataka sa tri klinike (ukupno 
505 subjekata) za osobe čiji je sluh u granicama normale (na tonalnoj audiometriji ≤25dB za 
frekvencije u opsegu od 250 do 4000Hz) starosti između 2 i 83 godine pokušao da definiše 
zavisnost odziva TEOAE od starosti. Na slici 7 data je zavisnost amplitude odziva od starosti 
subjekata. Postavljajući kriterijum da je sluh u granicama normale uočava se značajna razlika 
amplitude odziva TEOAE za najstariju starosnu grupu. Međutim, ako se uzme mnogo oštriji 
kriterijum da je sluh u granicama ≤15dB tada su odstupanja neznatna u populaciji od 18 do 80, 
godina a srednje vrednosti variraju do 2dB. Pokazuje se da gubitak sluha od par decibela ima 
mnogo veći uticaj na amplitudu TEOAE kod starijih, nego kod mlađih osoba. 
Godine same po sebi nemaju presudan uticaj na karakteristike TEOAE. Pad amplitude 





ne može se sa preciznošću odrediti. Kada odziv TEOAE kod starijih osoba značajno odstupa od 
normalnog u obzir se moraju uzeti i drugi uzroci osim starenja.   
 
 
Slika 7.  Usrednjena amplituda TEOAE odziva 505 subjekata grupisanih po godištu 
Nekoliko grupa istraživača je nezavisno pokazalo da amplituda i reproduktivnost TEOAE 
zavise od pola subjekta ((Glatke et al., 1994), (McFaden et al., 1998)) i da su ovi parametri veći 
kod žena nego kod muškaraca. Ova razlika postaje značajna posle desete godine života. Promena 
amplitude, uslovljena razlikom u polu može poticati od nekoliko faktora. Jedan od njih je razlika 
u dužini kohlee muškarca i žene (Sato et al., 1991). Mala i klinički zanemarljiva razlika u 
osetljivosti sluha muškarca i žene takođe može uticati na karakteristike TEOAE (McFaden, 
1993). Takođe, prevalenca SOAE može imati uticaja na razlike u TEOAE kod muškaraca i žena. 
Poznato je da je prevalenca SOAE veća kod žena nego kod muškaraca. Kod žena se u proseku 
pojavljuje većih broj SOAE po jednom uvu, nego kod muškaraca. 
U prvim istraživanjima nije postojala razlika u tranzijentnim otoakustičkim emisijama 
između levog i desnog uva (Probs et al., 1986). Najnovija istraživanja su pokazala da postoji 
razlika u nekim karakteristikama TEOAE (amplituda) za levo i desno uvo. Amplituda odziva 
TEOAE nešto je veća na desnom, nego na levom uvu. Jedan od mogućih uzroka može biti 
razlika u prevalenci SOAE između levog i desnog uva. Verovatnoća javljanja SOAE veća je za 
desno, nego za levo uvo.  
Statistički značajna razlika dobija se kod  stabilnosti odgovora koji su značajno veći kod odraslih 





vremena trajanja TEOAE snimanja, odnosno što je manja stabilnost odgovora TEOAE snimanje 
duže traje (Đoković, Ostojić, 2015; Barlov, Đoković & Pantelić, 2005). 
Postojanje SOAE u velikoj meri utiče na karakteristike TEOAE  tako da pri tumačenju 
dobijenih rezultata TEOAE treba voditi računa da li posmatrano uvo ima ili nema spontanu 
otoakustičku emisiju.  
TEOAE se najčešće primenjuje kao skrining metoda u proceni statusa senzornog dela 
auditornog puta. Uspešnost svake skrining metode (pa i TEOAE) bazira se na njenoj mogućnosti 
da bude detektovana u svim slučajevima definisanim kao normalni i da jasno razgraniči 
normalno od definisanog patološkog stanja. To podrazumeva u idealnom slučaju za TEOAE da 
je prevalenca (verovatnoća javljanja) u populaciji sa normalnim slušnim senzornim putem 100%. 
Od prvih radova koji su govorili o prevalenci TEOAE (Kemp, 1978) kod normalnog sluha, 
verovatnoća javljanja TEOAE kretala se između 95 i 100%. 
Dakle, značaj TEOAE leži u činjenici da se može registrovati kod skoro svih osoba sa 
normalnim sluhom dok kod osoba sa oštećenjem sluha izostaje. Ovo je čini izuzetno pogodnom, 
neinvazivnom, objektivnom skrining metodom zbog čega je brzo našla svoju primenu kao 
skrining metoda za procenu sluha novorođenčadi. Ho i saradnici (2002) u radu na ranom 
otkrivanju oštećenja sluha kod dece uzrasta do pet godina, poredili su rezultate skrining 
timpanometrije i TEOAE i objavili da je metoda TEOAE pouzdana u detekciji i senzorineuralnih 
i konduktivnih nagluvosti.  
Istraživanje (Adamović, Stokić, 2019) imalo je dvostruki cilj: 1. ispitivanje pouzdanosti 
TEOAE kao skrining metode kroz i poređenje nalaza dobijenih na istom uzorku dece pri rođenju 
(treći dan nakon rođenja) i na uzrastu od 5 godina; i 2. ispitivanje primene TEOAE u proceni 
konduktivnog oštećenja sluha kod dece predškolskog uzrasta. Uzorak je činilo 54 zdrave 
novorođenčadi iz redovne trudnoće. Kod petogodišnjaka pored metode TEOAE, izvršena je 
procena sluha i timpanometrijom i audiometrijom. Rezultati su potvrdili visok stepen pozitivne 
korelacije između timpanometrije i tonalne audiometrije sa odgovorima TEOAE, ukazujući na 
osetljivost metode TEOAE u detekciji senzornih i konduktivih oštećenja sluha. Takođe, rezultati 
ispitivanja kohlearne funkcije kod petogodišnjaka nedvosmisleno su pokazali značaj uvođenja 
auditivnog skrininga kod dece predškolskog uzrasta što ukazuje na to da je TEAOE metoda, 





najperspektivnija opciju za sistematski skrining sluha predškolske populacije (Adamović, Stokić, 
2019). 
U istraživanju (Pantelić i sar., 2005) cilj je bio utvrditi karakteristike i nivo 
reproduktivnosti TEOAE u pojedinim frekvencijskim opsezima kod dece oštećenog sluha, prve, 
druge i treće grupe slušnih ostataka po kvantitetu i kvalitetu slušnog ostatka, a nulte po vremenu 
nastanka slušnog oštećenja (Kostićeva klasifikacija slušnih ostataka). Uzorak je činilo 24 dece 
predškoloskog uzrasta 3-7 godina (11 dečaka i 13 devojčica). Rezultati istraživanja pokazuju da  
su se statistički značajne međugrupne razlike reproduktivnosti TEOAE pojavile na levom uvu: 
između prve i druge grupe slušnog oštećenja na 4096 Hz (p=0.050), između prve i treće na 4096 
Hz (p=0.000), i između druge i treće grupe na 4096 Hz (p=0.002), dok se na desnom uvu 
statistički značajna razlika između reproduktivnosti pojavila na 1024 Hz (p=0.006) i 1448 Hz 
(p=0.050). Na osnovu ovog istraživanja zaključuje se da reproduktivnost TEOAE nije dovoljno 
osetljiv parametar na stepen slušnog oštećenja, posebno je nedovoljno diskriminativan u odnosu 
na kvalitet slušnog ostatka frekvencijski raspon u kome je očuvan sluh). 
Istraživanja TEOAE kod dece sa govorno jezičkim poremećajima (Đoković, Subotić, 
Pantelić, 2004; Barlov, Pantelić, Đoković, 2005; Maksimović, Đoković, Dimić, 2011) su 
pokazala da postoji statistički značajna korelacija između uzrasta i nalaza na TEOAE, i da ova 
metoda može biti korišćena za evaluaciju auditornog mehanizma. 
 
5.3. Tonski izazvana OAE (SFOAE) 
 
Kao odgovor na stimulaciju konstantnim akustičkim signalom niskog intenziteta kohlea 
može generisati akustički signal na frekvenciji pobude. Otoakustičke emisije nastale na ovaj 
način (Kemp, 1980) nazivaju se tonski izazvane otoakustičke emisije (SFOAE - Stimulus 
Frequency Otoacoustic Emissions). Za pobudu SFOAE koristi se prost ton koji varira relativno 
sporo u zadatom frekvencijskom opsegu. SFOAE se pobuđuje menjajući frekvenciju i/ili 
amplitudu stimulusa. Promenom frekvencije pobudnog signala, kašnjenje emisije proizvodi 
fazno zavisne promene između pobudnog ulaznog signala i emisijom pobuđenog izlaznog 
signala. Pikovi i doline koji se javljaju u odzivu konstantni su za jedno uho ali se razlikuju od 
uha do uha kako po frekvenciji, tako i po broju maksimuma i minimuma. Kašnjenje SFOAE 





istraživanja (Kemp, 1980) dobijene su vrednosti kašnjenja reda 10-12 ms. U slučajevima kada 
postoji SOAE amplituda SFOAE je generalno nešto veća nego u slučajevima bez SOAE odziva. 
Pored toga amplituda SFOAE ima tendenciju blagog pada na višim učestanostima u oblastima 
gde nema SOAE a oblik odziva i brzina porasta SFOAE mogu biti različiti.  
Problemi u realizaciji merne opreme predstavljaju jedan od bitnih razloga zbog kojih 
SFOAE nije našla svoje mesto u okviru otoakustičkih emisija od interesa za kliničku primenu i 
naučno istraživački rad. 
 
5.4. OAE kao proizvod distorzija (DPOAE) 
 
DPOAE predstavljaju klasu izazvanih otoakustičkih emisija koja je pored TEOAE našla 
široku primenu u kliničkoj praksi. Dok TEOAE daje uvid u stanje cele kohlee, DPOAE je 
selektivna metoda koja omogućava lokalizovano ispitivanje funkcije kohlee. DPOAE predstavlja 
rezultat intermodulacione distorzije koju generiše kohlea, kao odgovor na istovremeno 
emitovana dva čista tona bliska po frekvenciji i intenzitetu. Ovaj tip otoakustičke emisije opisuje 
se kao proizvod distorzije zato što se odziv ne nalazi u pobudnom stimulusu. Po konvenciji ton 
niže frekvencije označava se sa f1, a njegov nivo sa L1, dok se ton više frekvencije označava sa f2, 
a njegov nivo sa L2. Uvo pobuđeno sa dva čista tona frekvencija f1 i f2 usled nelinearnih efekata u 
kohlei emituje tonove na različitim učestanostima (slika 8). Najizraženiji produkt distorzije 
nalazi se na frekvenciji 2f1 - f2, pa se on najčešće koristi u kliničkoj praksi za ispitivanje funkcije 
kohlee. Karakteristike odziva zavise od odnosa f1 i f2  i od odnosa L1 i L2. 
Uobičajeni način prikazivanja rezultata merenja DPOAE u kliničkoj praksi je preko 
DPgram-a, grafikona zavisnosti DP amplitude od frekvencije pobudnog signala f2. 
Prag i kriva rastućih funkcija DPOAE čvrsto su u vezi sa nivoima praga sluha (Harris & 
Probst, 1991). Kimberlej i Nelson (Kimberley & Nelson, 1989), predložili su da pragovi DPOAE 
mogu predvideti auditorne pragove unutar 10 dB, u rangu od 0 do 60 dB SPL. Vrednosti praga u 








Slika 8  Spektar odziva DPOAE normalno čujuće osobe  
 
 
Metode merenja DPOAE i TEOAE u nekoliko se razlikuju. Kod merenja TEOAE 
pobudni signal i signal odziva vremenski su razdvojeni dok su kod DPOAE signal pobude i 
signal odziva istovremeno prisutni. Međutim kod DPOAE ovi sugnali su razdvojeni u 
frekvencijskom domenu (signal odziva nalazi se na frekvenciji 2f1 - f2 , slika 8) pa je time 
donekle olakšano njihovo merenje. 
Shema aparata za merenje odziva DPOAE data je na slici 9. Za generisanje prostih 
sinusnih signala koriste se dva nezavisna akustička izvora (minijaturna davača). Veoma je bitno 
da davači nemaju harmonijska izobličenja u frekvencijskoj oblasti u kojoj se generišu frekvencije 






Slika 9 Shematski prikaz opreme za merenje DPOAE 
 
U spektru DPOAE pored spektralne komponente na frekvenciji 2f1 - f2  mogu se uočiti i 
komponente na drugim frekvencijama 3f1 - f2, 2f2 - f1 (slika 8), ali su one slabijeg intenziteta. 
Zbog toga se u kliničkoj praksi kada se govori o odzivu DPOAE, misli na proizvod distorzije na 
frekvenciji 2f1 - f2.  
Različite kombinacije frekvencija f1 i f2 prisutne su u aparatima za merenje DPOAE. 
Oblast u kojoj se najčešće meri odziv DPOAE kreće se od 2f1 - f2 = 300Hz pa do 2f1 - f2 = 6-
8 kHz. Kao i kod TEOAE merenje odziva na frekvencijama ispod 1000Hz otežano je usled 
prisustva biološkog šuma i buke, dok je merenje na višim frekvencijama od 6-8kHz ograničeno 
karakteristikama davača (dolazi do pojave harmonijskih izobličenja). 
Pobuđivanje kohlee stimulusima i merenje odziva može se generalno odvijati na dva 
načina: 
- pobudni stimulusi puštaju se kontinuirano u vremenu i istovremeno se meri odziv 
DPOAE; 
- emitovanje pobudnih signala i merenje odziva odvija se u određenim vremenskim 
intervalima (reda 100ms) koji se ponavljaju. 
Oba pristupa su prihvatljiva i omogućavaju sinhronizaciju vremena odmeravanja odziva 
sa fazom DPOAE kako bi se smanjio šum usrednjavanja.  
Na odziv DPOAE utiču karakteristike pobudnih stimulusa tako što je amplituda odziva 





relativnih odnosa intenziteta L1/L2 stimulusa. Odziv DP neće biti  registrovan ako su frekvencije 
pobudnih stimulusa f1 i f2 blizu ili daleko. Ovakvo ponašanje je verovatno posledica procesa 
filtriranja i podešavanja koji se odvijaju u kohlei (Allen and Fahey, 1992). 
Očigledno je da postoji složena zavisnost odziva DPOAE od intenziteta pobudnih 
stimulusa i njihovog relativnog odnosa koja se može okarakterisati sledećim uticajima na 
amplitudu odziva: 
- odnos L1>L2 dovodi do povećanja amplitude odziva DPOAE za oko 3dB u odnosu na 
ostale kombinacije relativnih odziva; 
- odnos L1>L2 dovodi do povećanja osetljivosti odziva DP na kohlearne deficite (pri 
slabim i umerenim intenzitetima pobudnih signala); 
- odziv DPOAE se razlikuje za pobudne signale slabog do umerenog intenziteta u odnosu 
na odziv pri visokom intenzitetu pobudnih signala (>75 dB); 
- mesto kohlearne stimulacije bliže je mestu koje odgovara frekvenciji f2 na bazilarnoj 
membrani, ali je odziv DPOAE osetljiviji na promene intenziteta L1 nego na promene 
intenziteta L2. 
Zavisnost amplitude odziva DPOAE od intenziteta pobude može se izraziti preko I/O 
funkcije. Pri snimanju I/O funkcije frekvencije pobudnih signala i njihov relativni odnos su 
konstantni dok se promena intenziteta može odvijati od manjih ka većim ili obrnuto, od većih ka 
manjim intenzitetima. Analizom I/O funkcije uočava se da: 
- amplituda odziva raste sa porastom intenziteta pri čemu oblik I/O funkcije zavisi od 
frekvencija pobudnih stimulusa i subjekta; 
- iako može imati različite oblike jasno se izdvajaju oblast slabog porasta i oblast oštrog 
porasta. 
Pokušaji da se prag detekcije amplitude DPOAE dovede u vezu sa pragom čujnosti na 
datoj frekvenciji nisu do sada dali zadovoljavajuće rezultate (korelacija ≈ 0.49) i među 
istraživačima u ovom trenutku postoji konsenzus da se prag čujnosti ne može odrediti na osnovu 
praga detekcije DPOAE. 
Preduslov za primenu DPOAE kao kliničke metode za utvrđivanje patoloških stanja sluha 
je poznavanje njenih karakteristika u populaciji normalnočujućih osoba. Sam način prikupljanja i 
statističke obrade nameće ograničenja u informativnosti baze pošto ograničava etalon na tačno 





reprezentativne populacije sa normalnim sluhom takođe utiču na dobijene rezultate (prag 
čujnosti bolji od 15dB ili prag čujnosti bolji od 25dB). Najčešće se podaci odnose na populaciju 
čija je starost između 25 i 30 godina, pa se postavlja pitanje primenljivosti normativnih podataka 
za druge starosne grupe. Tu poseban problem predstavljaju normativni podaci za novorođenčad 
kod kojih je praktično nemoguće precizno odrediti prag čujnosti na tom uzrastu. 
Drugi pristup u normiranju DPgram-a je pravljenje sopstvene baze podataka. Ovaj pristup 
daje veću slobodu u izboru karakteristika pobudnih stimulusa (frekvencije, intenziteti, relativni 
odnosi) i statistički reprezentativnog uzorka odabranog po različitim kriterijumima (pol, godište, 
L/D uho, patologija, itd). Problemi sa ovakvim pristupom su: vreme potrebno za prikupljanje i 
obradu podataka, uzorak (pažljiv odabir statistički reprezentativnih podskupova uzoraka za svaki 
ciljni parametar) i uslovi merenja. Bez obzira na način dobijanja etalona, mogu se uočiti osnovne 
karakteristike DPgram-a normalno čujućih osoba. Pri tumačenju dobijenih rezultata uzima se u 
obzir nivo odziva, nivo šuma i relativan odnos korisnog signala (odziva) i šuma (Jovičić, Sovilj, 
2005). 
Što se tiče strane uva, nema statistički značajne razlike upoređenih amplituda DPOAE 
desnog i levog uva. Polne razlike su obično male, bihejvioralni pragovi su značajno niži za žene 
u odnosu na muški pol, dok su amplitude DPOAE veće na svim frekvencijama za žene. Razlike 
među ušima su takođe obično male, dok je varijacije između različitih godišta velika. 
Bihejvioralni pragovi se povećavaju značajno sa godinama, na i iznad 3 kHz. Amplituda DPOAE 
se smanjuje sa povećanjem godina na većini frekvencija, pokazala su do sada mnoga sprovedena 
istraživanja. Emisije DPOAE su veće kod žena, nego kod muškaraca i smanjuju se sa 
povećanjem godina, posebno na visokim frekvencijama. Amplitude DPOAE variraju 
proporcionalno varijacijama odgovarajućih bihejvioralnih pragova. (Karić, 2016). 
Jedno od istraživanja koje potvrđuje ovaj zaključak je istraživanje Priva (Prieve) iz 2000. 
godine. On je pronašao u svom istraživanju kontinuirano opadanje amplitude od prve godine, pa 
sve do treće decenije života. Posmatrajući intenzitetski odnos signal-odgovor u DPOAE najveće 
razlike su zabeležene na frekvencijama od 2000 i 3000Hz kod dece mlađe od jedne godine, dok 
je u registru niskih frekvencija razlika bila 10dB između male dece i petnaestogodišnjaka. Kod 
svih ispitanika kod kojih su bile registrovane spontane otoakustičke emisije nivoi distorzovane 





Kod SNOS, DPOAE dobijeni stimulusom niske frekvencije redukovani su u amplitudi ili 
nedostaju, kada nivoi praga čistog tona dostignu 25 dB HL. U literaturi su opisana merenja 
DPOAE kod pacijenata koji boluju od M. Meniere, SNOS, akustičkog neurinoma, hereditarne 
gluvoće, oštećenja uzrokovanih ototoksičkim lekovima, kao i izazvanih bukom. Nisu dovoljna 
samo DPOAE merenja da bi se utvrdio uzrok gubitka sluha. Olms, Lonzburi-Martin i Martin 
(Ohlms, Lonsbury-Martin & Martin, 1991) od 14 pacijenata sa M. Meniere, dve trećine su imali 
konfiguracije DPOAE koje su odgovarale sa njihovim gubitkom sluha, a jedna trećina je imala 
približno normalne rezultate, čak i u prisustvu podignutih pragova sluha. Martin, Olms, Haris i 
Lonzburi-Martin (Martin, Ohmls, Harris & Lonsbury-Martin, 1990) objavljuju povećanje 
amplituda DPOAE, kada se pacijentima da glycerol u dijagnostičke svrhe. 
Moguće je dobiti DPOAE u uvu gde je pad sluha do 30 dB HL. Kada postoji neuralno 
oštećenje, a kohlea je očuvana, dobijaju se normalne DPOAE. Da bi se razlikovalo neuralno od 
senzorineuralnog oštećenja u pomoći su linearna audiometrija i BERA. Kada postoji patologija 
srednjeg uva, npr. prisustvo sekreta, mogu se poništiti DPOAE i kada normalno funkcioniše 
kohlea. Ako kombinujemo merenja impendance srednjeg uva (reflektance) sa DPOAE, možemo 
pouzdano odrediti slabljenje emisija usled patoloških promena u srednjem uvu. 
Moguće je porediti uticaj varijacija negativnog pritiska u srednjem uvu i u spoljašnjem 
ušnom kanalu na jačinu odgovora distorzionih otokaustičkih emisija (Sun, 2012). U istraživanju 
Hofa i saradnika (Hof, Anteunis, Chenault & Van Dijk, 2005) utvrđeno je povećanje jačine 
amplitude od 1,9 dB SPL pri tretmanu sa kompenzacijom pritiska. Zapravo, porast amplituda je 
bio najveći na frekvenciji između 1 i 2 kHz. Do sličnih rezultata merenja pri kompenzaciji 
pritiska došli su i Trine i saradnici (Trine, Hirsch & Margolis, 1993) koji su pokazali da je u svim 
slučajevima kompenzacija pritiska u srednjem uvu dovela do uvećanja amplitude otoakustičkih 
emisija. Cilj istraživanja (Karić, A. i sar 2016) bio je utvrditi uticaj kompenzacije pritiska u 
srednjem uvu na veličinu odgovora distorzionih otoakustičkih emisija. U ispitivanju je 
učestvovalo 150 pacijenata (79 muškog I 71 ženskog pola), prosečne starosti 27,95 godina sa 
intervalom variranja od dve do 71 godine. U analizi, kontrolnu grupu predstavlja uvo bez 
kompenzacije pritiska (s ambijentalnim pritiskom).  
Tretman DPOAE sa kompenzacijom pritiska uslovio je više vrednosti amplituda na svim 
ispitivanim frekvencijama u odnosu na tretman bez kompenzacije. Najveća vrednost amplitude 





kompenzacije, najveća vrednost registrovanih amplituda bila je na frekvenciji od 1.6 kHz. Bez 
obzira na primenjeni tretman, amplitude DPOAE su imale najmanju vrednost na frekvenciji od 
4.0 kHz. Na osnovu ovog istraživanja zaključuje se da kompenzacija pritiska u srednjem uvu 
utiče na povećanje odgovora otoakustičkih emisija u odnosu na tretman merenja pri 
ambijentalnom pritisku. Unutar oba pola, kompenzacioni tretman je u većini slučajeva uslovio 
veće vrednosti amplituda i nivoa buke na većini ispitivanih frekvencija (5 kHz i manje) sa 
različitim nivoom statističke značajnosti (Karić i sar. 2016). 
Zbog povišene incidencije javljanja poremećaja slušanja iz spektra auditivne neuropatije 
redefinisani su principi rane detekcije i intervencije, naročito kod prevremeno rođenih beba 
(Muse et al., 2013), čime je istaknuta neophodnost sprovođenja dvostruke provere otoakustičkim 
emisijama i automatskim evociranim potencijalima moždanog stabla (OAE+AABR) već u 
porodilištu. Korišćenjem samo otoakustičkih emisija za neonatalni skrining sluha mogu se 
prevideti neuralna, centralna ili funkcionalna oštećenja sluha. Ukoliko se dobije negativan 
rezultat na bilo kom od dva skrining testa, neophodno je dete uputiti na kompletnu dijagnostičku 




















6. METODE MERENJA I OBRADE SIGNALA OAE 
 
Dve osnovne karakteristike signala otoakustičke emisije (OAE), koje neposredno utiču na 
izbor metode merenja, su: (i) veoma mali intenzitet signala OAE, od 0 do 10 dB iznad praga 
čujnosti, i (ili) prisustvo intenzivnih smetnji, reda 30 – 40 dB, koje potpuno maskiraju signal 
OAE. Pod ovakvim uslovima merenje signala OAE zahteva primenu posebnih metoda obrade 
signala snimljenih minijaturnim mikrofonom u slušnom kanalu. Nezavisno od vrste metode 
merenja suština se sastoji u detekciji signala OAE u intenzivnim smetnjama i pravilnoj 
interpretaciji rezultata detekcije. Na slici 1 prikazana je jedna ovakva generalna procedura. 
Nizak nivo signala uslovio je da se prilikom merenja OAE mora zatvoriti ušni kanal kako 
bi se pomeraji bubne opne reda 0.01 nanometar mogli detektovati u maloj zapremini ušnog 
kanala reda 1 do 2 cm3.  
 













Slika 10  Opšti postupak merenja signala OAE 
 
 
Dobra zaptivenost ušnog kanala smanjuje nivo spoljašnje buke ali povecava nivo 
biološkog šuma pa ukupni nivo buke i dalje ostaje znacajno veci od intenziteta OAE. Zbog toga 
je neophodna primena statistickih postupaka za potiskivanje šuma. Na slici 10 prikazana je jedna 
opšta procedura za detekciju, nezavisno od tipa OAE. Prvi korak se bazira na statistickom 
usrednjavanju koje omogucava znacajno smanjenje nivoa smetnji, do ispod nivoa signala OAE. 
U drugom koraku neophodno je statisticko izdvajanje korisnog signala (signala OAE) iz signala 





interpretacija dobijenih rezultata merenja, koja takođe ima statisticku osnovu jer su i ulazni 
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Slika 11 Stimulacija i merenje signala OAE. 
 
Zavisno od tipa OAE, primenjuju se razlicite metode merenja. Svaka od metoda može 
imati svoje varijetete koji se ogledaju u izboru razlicitih pobudnih stimulusa, postupaka 
predobrade signala, statisticke analize i postupaka ekstrakcije korisnih informacija (Subotic i dr., 
2003). Opšta šema merenja OAE prikazana je na slici 11. Signal pobude se racunarski generiše i 
preko D/A konvertora akvizicionog modula pretvara u analogne signale koji preko 
mikrozvucnika (jednog ili dva) pobu_uje kohleu. Povratni talas se preko mikrofona i A/D 
konvertora akvizicionog modula transformiše u digitalni oblik pogodan za statisticku obradu u 
racunaru. Do današnjih dana nije standardizovan postupak merenja signala OAE te se u klinickoj 
praksi koriste uređaji sa specificnostima u realizaciji koje zavise od proizvođaca (Subotić, 2013). 
 Nezavisno od vrste OAE metodologija merenja je ista. Na slici 11 šematski je prikazan 
merni postupak stimulacije i merenja signala OAE uz pomoć sonde koja se postavlja u slušni 
kanal. Na vrhu sonde nalazi se oliva koja obezbeđuje dobru zaptivenost slušnog kanala 
sprečavajući snimanje spoljašnje buke. Sonda sadrži minijaturni mikrofon za snimanje signala 
OAE i jedan ili dva mikrozvučnika.  U zavisnosti od vrste OAE može se upotrebiti jedan 
mikrozvučnik (kod TEOAE), dva mikrozvučnika (kod DPOAE) ili nijedan mikrozvučnik (kod 
SOAE). Kompletna obrada signala OAE vrši se pomoću računara, 
Sonda predstavlja interfejs između čoveka i računara i najvažniju kariku u pogledu 
kvaliteta prenosa signala u oba pravca. Sa aspekta akustike, sonda se pojavljuje kao 





druge strane bubnom opnom (slika 12). Slušni kanal je kod odraslih osoba dužine oko 25 mm, 
dok je kod male dece oko 15 mm. Za frekvencije signala ispod 10 kHz, ovakav slušni kanal 
može se modelirati cilindrom u kome se pojavljuje incidentni talas, generisan iz sonde, i 
reflektovani talas nastao odbijanjem incidentnog talasa od bubne opne (Kurtović, 1980). Deo 
incidentnog talasa prolazi kroz bubnu opnu i preko srednjeg uva stiže u kohleu.  
 
Slika 12  Objašnjenje akustičkih pojava u slušnom kanalu 
 
Ubacivanjem sonde u slušni kanal efektivna dužina kanala kod odrasle osobe se smanjuje 
na 15-20 mm. Sa ekstenzijom sonde (slika 12) dolazi do približavanja sonde bubnoj opni i 
pomeranja spektralnih minimuma ka višim frekvencijama (krive sa isprekidanim linijama) 
(Siegel, 2002). Ovaj primer pokazuje da su spektralne varijacije zvučnog polja u slušnom kanalu 
neonatusa i male dece, gde je sonda veoma blizu bubne opne, vrlo male do frekvencija stimulusa 
od oko 6 kHz. Prema tome, zbog problema prostorne neuniformnosti spektra zvučnog polja, 
problem kalibracije sonde postavljene u slušni kanal mnogo je izraženiji kod odraslih osoba nego 
kod dece.  
Kod praktičnog merenja OAE najveća pažnja je potrebna kod postavljanja sonde u slušni 
kanal. Operaciju postavljanja neophodno je pažljivo izvesti kako bi, sa jedne strane, oliva 
hermetički zatvorila slušni kanal i time maksimalno izolovala slušni kanal od spoljašnje buke i, 
sa druge strane, mora se voditi računa da ne dođe do začepljenja zvukovoda sonde (slika 12) 






7. PRIMENA OAE U OTKRIVANJU OŠTEĆENJA SLUHA  
 
Čitav teorijski okvir rane detekcije i intervencije kod prelingvalno stečenih oštećenja 
sluha potiče od teorije Erika Lenberga, koji ističe da postoji “kritični period” za usvajanje govora 
i jezika, odnosno da se čak 60% cerebralnog razvoja završava na uzrastu do dve godine 
(prelingvalnoj fazi). Neposredno po rođenju, mozak bebe proizvodi više veza među nervnim 
ćelijama nego što može da ih koristi, posle čega sledi proces eliminacije onih veza koje se retko 
ili nikada ne koriste. Zbog toga je važno da intervencija kod gluvog ili nagluvog deteta otpočne 
na što ranijem uzrastu, jer se neuronske veze razvijaju i postižu svoj maksimum od oko 15000 
sinapsi po neuronu oko druge godine života (Ostojić, Slavnić, Đoković, 2007). 
Iako, je plastičnost mozga najveća tokom prve četiri godine života, mogućnost adaptacije 
na nova iskustva postoji tokom čitavog života (Tremblay, 2003). Međutim, ukoliko izostane 
pravovremena intervencija u periodu intenzivnog razvoja CNS-a, veoma teško oštećenje sluha 
može trajno uticati na razvoj auditivnih nervnih puteva i viših auditivnih centara, narušavajući 
time razvoj receptivnog i ekspresivnog govora (Cardon et al., 2009; Sharma, 2009; Sharma, 
2010). Veliki broj istraživanja koji se bavio definisanjem „kritičnog perioda“ za razvoj govora i 
jezika, samo je potvrdio da je najsenzitivniji period funkcionalnog sazrevanja auditivnog sistema 
tokom prve četiri godine razvoja (Northern & Downs, 2014). Prema tome, od najveće je važnosti 
obezbediti pravovremenu intervenciju kod gluve i nagluve dece i na taj način maksimalno 
iskoristiti period intenzivne neuroplastičnosti mozga. 
Otoakustičke emisije se u poslednjih dvadesetak godina koriste u bateriji audioloških 
testova, kao značajna informacija o stanju “kohlearnog amplifikatora”, odnosno funkciji 
spoljašnjih slušnih ćelija, ali se još uvek ne mogu smatrati preciznom merom sluha, kao što je to 
tonalna liminarna audiometrija. Dejvid Kemp rodonačelnik primene ove metode u audiologiji 
smatra da je detekcija otoakustičkih emisija dobro razvijena, ali da preciznu analizu 
otoakustičkog kohlearnog statusa još treba razvijati (Kemp, 2002). 
Istraivanje (Lemajić-Komazec i sar., 2007) jedno je od mnogih koje potvrđuje važnost 
uvođenja audioloških skrining mera radi ranog dijagnostikovanja oštećenja sluha. Ovo 
istraživanje obuhvata 70 dece sa sumnjom na oštećenje sluha,  do druge goidne  života 





skraćuje vreme otkrivanja oštećenja sluha i do uzrasta 6 meseci (Lemajić-Kmazec, S., Komazec, 
Z., Vlaški LJ., 2007). 
Prisustvo spontanih otoakustičkih emisija i dobar odgovor na klik (impuls) i dvotonski 
stimulus znak su anatomskog i funkcijskog integriteta kohlee, ali ne garantuju da je sluh uredan. 
Kod nekih retrokohlearnih lezija sluha odgovor otoakustičkih emisija može biti sasvim uredan. 
Primer za to je grupa patoloških stanja obuhvaćena terminom auditivna neuropatija ili auditivna 
dissinhronija, gde postoji oštećenje sluha sa urednim otoakustičkim emisijama i patološkim 
nalazom evociranih potencijala moždanog stabla (Starr and Sininger, 2004). Suprotno tome 
otoakustičke emisije mogu izostati i kod normalnog sluha ukoliko postoji patologija srednjeg uva 
ili Eustahijeve tube (Margolis, 2002). U najvećem broju slučajeva ipak postoji korelacija 
prisustva spontanih i evociranih otoakustičkih emisija i normalnog sluha. Zbog toga se one 
široko primenjuju u skriningu oštećenja sluha kod novorođenčadi i male dece, kao i u praćenju 
ranih štetnih efekata buke ili ototoksičnih lekova. 
 Za skrining oštećenja sluha kod dece školskog uzrasta i dalje je najpouzdanija tonalna 
liminarna audiometrija, dok dvotonska otoakustička emisija (DPOAE) pokazuje nešto manju 
tačnost u predviđanju praga sluha. U poređenju sa timpanometrijom i pragom stapedijalnog 
refleksa, DPOAE su znatno preciznije za procenu praga sluha kod dece školskog uzrasta 
(Krueger, 2002).  
U populaciji odraslih otoakustičke emisije služe za procenu i praćenje efakata buke, 
profesionalnih hemijskih noksi, ototoskičnih lekova ili povreda glave (Engdahl, 2002). 
Otoakustičke emisije predstavljaju značajnu dopunu bateriji audioloških testova u dijagnozi 
akutne senzorineuralne gluvoće i nagluvosti, kao i za prognozu restitucije kohlee tokom terapije. 
S druge strane menjanje otoakustičkih emisija pod dejstvom patologije srednjeg uva može se 
upotrebiti za monitoring oporavka akutnog ili hroničnog sekretornog otitisa. U evoluciji bolesti 
prva se oporavlja tonalna audiometrija, zatim timpanometrija i na kraju otoakustičke emisije, pa 
se njihova normalizacija može smatrati znakom konačnog izlečenja (Mikić, 2003). 
 U generisanju otoakustičkih emisija pored aktivnog mehanizma izazvanog motilitetom 
spoljašnjih trepljastih ćelija (Outer Hair Cell - OHC) učestvuje i povratna transmisija oscilacija 
bazilarne membrane u spoljašnje uvo preko struktura srednjeg uva. Zbog toga registrovane 
promene otoakustičkih emisija zavise i od sazrevanja, odnosno starenja struktura spoljašnjeg, 





7.1. Otoakustička emisija kod neonatusa 
 
Prevencija posledica nagluvosti postiže se ranom detekcijom oštećenja kroz programe 
skrininga sluha. Programi skrininga sluha kod novorođenčadi sa uspehom se sprovode u velikom 
broju zemalja širom sveta već oko 20 godina, zbog mogućnosti brze i jednostavne procene 
kohlearne funkcije uz minimalne troškove. Time je omogućena detekcija svih kongenitalnih ili 
perinatalno stečenih oštećenja sluha. Ovakva praksa ima za cilj da se iskoristi period maksimalne 
plastičnosti i mogućnosti funkcionalne reorganizacije centralnog nervnog sistema, kako bi se 
postigli optimalni rezultati ranog razvoja u uslovima auditivne deprivacije. Krajnji ishod u 
pogledu funkcije slušanja, govora i sazrevanja centralnog auditivnog sistema posle rane 
intervencije, u prve četiri godine života, predstavlja približavanje normativima funkcionalne 
zrelosti auditivnog sistema i govorno-jezičkog razvoja (Sharma, 2009; Sharma, 2010). 
Za razumevanje i tumačenje neonatalnih otoakustičkih emisija neophodno je dobro 
poznavanje maturacije ljudske kohlee. Pored embrioloških i anatomskih istraživanja, za procenu 
funkcijske maturacije od najveće su koristi ispitivanja na prevremeno rođenim bebama. 
Neurosenzorni elementi unutrašnjeg uva započinju razvoj od ektodermalne otičke 
plakode koja se javlja kod ljudskog embriona starog 23 dana. Tokom drugog meseca trudnoće 
razvija se otocista, a iz nje zatim vestibularni i nešto kasnije kohlearni receptori. Svi zavoji puža 
razvijeni su do 9. gestacione nedelje (GN), ali se okoštavanje odigrava tek u poslednjem mesecu 
trudnoće. Diferencijacija Kortijevog organa počinje u 10. gestacionoj nedelji. Broj senzornih 
ćelija nešto je veći u fetalnom periodu, nego kod odraslih. Anatomski je kohlea razvijena do 20. 
GN, a histološki do 8. meseca. Unutrašnje trepljaste ćelije sazrevaju ranije od spoljašnjih. Oko 
15. GN zapaža se hiperprodukcija OHC koje su prisutne u 4-5 redova, čime se objašnjava da je 
registrovani odgovor otoakustičkih emisija bogatiji po vrhovima i spektru kod novorođenčadi, 
nego kasnije kod odraslih (Pujol, 1999). Ključni događaji koji dovode do funkcijskog sazrevanja 
OHC su sinaptogeneza i ciliogeneza. Oba procesa su znatno bolje izražena u zoni bazalnog 
zavoja kohlee gde je naglašena funkcija motitliteta, za razliku od apikalnog segmenta gde su 
OHC u ulozi senzornih ćelija, što objašnjava bolje kodiranje i raspoznavanje dubokih tonova 
zbog angažovanja obe vrste trepljastih senzornih ćelija, i unutrašnjih i spoljašnjih.   
Fiziološko sazrevanje kohlee dugo je izučavano kroz sazrevanje evociranih potencijala i 





evociranih potencijala moždanog stabla, posle 30. GN. Bihevioralna reakcija na zvuk in utero 
zapaža se kroz motorni odgovor celog tela pri gestacijskoj starosti ploda od 24-25 GN 
(akustikomotorni refleks), a kardijalni odgovor, promenom srčane frekvencije, sa 26 GN 
(akustikokardijalni refleks). Iako je anatomski gotovo potpuno razvijena, kohlea stara 20 GN 
funkcijski je nezrela, sa povišenim pragom sluha i slabom frekvencijskom, intenzitetskom i 
temporalnom diskriminacijom tonova. Unutrašnje trepljaste ćelije, u svojoj senzornoj funkciji  
praktično su zrele u 20. GN, dok spoljašnje nisu sasvim zrele ni sa 24 GN. 
Spontane otoakustičke emisije (SOAE), tranzijentne evocirane otoakustičke emisije 
(TEOAE) i distorzioni proizvod otoakustičkih emisija (DPOAE) su opisane kod terminske 
novorođenčadi u poslednje dve decenije, a tek skorije su registrovane i kod prevremeno rođene 
dece, najranije sa 30 GN (Morlet, 1999). Funkcijske karakteristike OAE prevremeno rođene 
dece, u pogledu frekventne selektivnosti i kohlearne amplifikacije, ukazuju na nezrelost, tako da 
je frekventni opseg i kod nedonoščadi i kod dece rođene u terminu veći nego kod odraslih. 
Učestalost pojave SOAE i broj vrhova značajno je veća nego kod odraslih. Kod 
nedonoščadi gestacijske starosti 24.5 do 33.3 nedelja ustanovljeno je da su SOAE znatno 
varijabilnije. Pomeranje frekvencija i tok razvoja znatno su burniji nego kod terminske 
novorođenčadi, dece ili odraslih i odigravaju se po stopi od 0.7% nedeljno. Ovo potvrđuje da 
otoakustičke emisije nisu sasvim razvijene i zrele kod nedonoščadi i da se u prvim nedeljama po 
rođenju zapaža velika dimnamika u promeni parametara SOAE. Kod terminske novorođenčadi 
ova pomeranja se odigravaju od prvog meseca do dve godine starosti deteta. Na te promene 
delimično utiče i promena statičke komplijanse kao i pritiska u srednjem uvu. Zbog velike 
varijabilnosti i dimanike spontane otoakustičke emisije nisu pogodne kao metoda neonatalnog 
skrininga, pa se stoga i ne koriste u te svrhe.  
Amplituda TEOAE kod novorođenčadi znatno je viša nego kasnije kod odraslih. 
Značajan napredak beleži se u sazrevanju TEOAE u periodu od 34. do 39. GN kroz porast 
amplitude u frekvencijskom opsegu od 1-4 kHz. Ovaj porast je konstantiji kod novorođenčadi 
ženskog pola. Pojava SOAE je češća kod nedonoščadi i kod terminske novorođenčadi ženskog 
pola, ali u pogledu broja vrhova nema razlike između polova. Uočena je značajna razlika u 
dužini kohlee u korist muškog pola. Razvoj kohlearnih aktivnih mehanizama odvija se 
longitudinalno u smeru od visokih ka dubokim frekvencijama, odnosno od baze ka vrhu kohlee. 





impulse koji stižu u slušna jedra. Ranije pokazano opadanje intenziteta potrebnog za izazivanje 
evociranih potencijala (praga sluha) posledica je potenciranja aktivnih kohlearnih mehanizama u 
dubokom i srednjem frekventnom registru. 
 Značajan je i doprinos medijalnog olivokohlearnog sistema (MOKS) na produkciju i 
degeneraciju OHC. Ovaj sistem nije zreo kod nedonoščadi, što se odražava i na funkcionisanje 
OHC. Potpuno sazrevanje auditivnog sistema odvija se do desete godine života. Funkcijska 
nezrelost na kohlearnom nivou postoji bar do termina porođaja. Unutrašnje trepljaste ćelije 
sazrevaju znatno ranije od spoljašnjih tokom gestacije. Smer sazrevanja je longitudinalan od 
baze ka vrhu i zavisi od eferentne inervacije OHC (Moore, 2000). 
Masovna primena klikom izazvanih, tranzijentnih otoakustičkih emisija (TEOAE), u 
neonatalnom skriningu, kod dece rođene prevremeno i u terminu, pokazala je da dolazi do 
značajne evolucije i sazrevanja TEOAE nekoliko prvih dana posle rođenja. Ukoliko se TEOAE 
rade u prvih nekoliko sati po rođenju stopa lažno pozitivnih nalaza koja ukazuje na suspektno 
oštećenje sluha značajno je viša (Thornton, 1999). Ukoliko postoji i verniks u spoljnom slušnom 
hodniku, odnosno negativan pritisak ili tečnost u srednjem uvu, tumačenje nalaza se značajno 
komplikuje (Margolis, 2002). Nedovoljna ventilacija kavuma timpani u prvih nekoliko sati po 
rođenju takođe maskira i pogoršava rezultate skrininga otoakustičkim emisijama. Smatra se da i 
nezrelost funkcije spoljašnjih i trepljastih ćelija i problemi u srednjem uvu podjednako utiču na 
loše rezultate skrininga u prvih nekoliko sati po rođenju. Da bi se ustanovio isključivi upliv 
maturacije unutrašnjeg uva na rezultate otoakustičkih emisija, pre skrininga bilo bi potrebno 
uraditi dopunska ispitivanja u smislu otoskopskog i timpanometrijskog pregleda, čime bi se 
isključio problem na nivou spoljašnjeg i srednjeg uva. U praksi se to najčešće ne radi, jer bi 
značajno komplikovalo proceduru i povećalo troškove skrininga. U kontrolnom istraživanju na 
632 dece Tornton je 1999. pokazao da se sazrevanje TEOAE može pratiti tokom prva tri dana, a 
to rezultira povećanim procentom novorođenčadi koja prolaze test otoakustičkim emsijama. 
Kvalitet odgovora se ogleda i kroz povećanje amplitude, mada izolovano povećanje amplitude 
nije kritično za porast broja dece sa pozitivnim odgovorom. Ovi nalazi ukazuju da kohlea na 
rođenju nije sasvim funkcijski zrela, pa je potrebno nekoliko dana da se dostigne maksimalni 
odgovor. U pogledu skrininga putem TEOAE, znači da se pravilnim izborom vermena testiranja, 
drugog ili trećeg dana po rođenju, može izbeći alarmantno vioka učestalost lažno pozitivnih 





kompletnoj audiološkoj obradi (Van Zanten, 1999). Najznačajnije promene zapažaju se u prva 
dva dana po rođenju, a zatim eksponencijalni rast krivulje dostiže saturacioni nivo.  
U istraživanju koje je sprovedeno na 632 dece Tornton (bornton, 1999) je pokazao da se 
intenzivno sazrevanje auditivnog sistema od spoljašnjeg uva do kohlee dešava tokom prva tri 
dana života jer se značajno poveća procent novorođenčadi koja na TEOAE imaju dobar rezultat. 
Ovaj zaključak koji je izneo Torton (bornton, 1999) je značajno doprineo određivanju pravog 
trenutka za izvođenje tranzijentnih otoakustičkih emisija a to je najranije treći dan posle rođenja. 
Ako se TEOAE ispita pravovremeno, to doprinosi smanjenju broja lažno pozitivnih nalaza a 
samim tim i smanjenju broja dece koja se podvrgavaju drugostepenom skriningu ili kompletnoj 
audiološkoj obradi (van Zanten, Kok & Brocaar, 1999). Do petog dana života 80% dece dostiže 
95% maksimalnog odgovora, što znači da su kod većine dece odgovori prisutni i dobro izraženi 
već prvih dana po rođenju (Đoković, Ostojić, 2016; Ravazzani et al., 1999). 
Na kvalitet odgovora, sem vremena proteklog od rođenja, utiče i intenzitet i frekventni 
opseg stimulusa koji se koristi u skriningu (Ravazzani, 1999). Nezrelost evociranih otoakustičkih 
emisija kod dece testirane prvog dana po rođenju, odražava se i u niskom stepenu ponovljivosti 
odgovora (5-40%). U pogledu intenziteta stimulusa prvih dana po rođenju zapaža se opadanje 
praga stimulsa potrebnog da izazove odgovor, dok se u u odnosu na frekventni opseg drugog 
dana registruje stabilizacija i sazrevanje visokih frekvencija, a trećeg dana i stabilizacija 
odgovora u niskom registru. Sazrevanje kohlearne funkcije zapaža se i putem distorzionih 
proizvoda otoakustičkih emisija (DPOAE) i to čak nekoliko meseci po rođenju. Razlika 
odgovora u zoni od 10. do 90. percentila iznosi na DP- gramu od 11 do 17 dB za novorođenčad, 
odnosno 11 i 16 dB za odrasle (Smurzynski, 1999). Kod dece rođene pre termina, prag DPOAE 
bio je često povišen iznad 90. percentila, bar za dve oktavne zone. Na izmenjen DPOAE odgovor 
utiču i mehanička svojstva spoljašnjeg i srednjeg uva, odnosno njihovo sazrevanje. (Jovičić, 
Sovilj, 2005). 
 U istraživanju (Babac i saradnici, 2007) „ Skrining funkcije sluha novorođenčadi“ cilj je 
bio ispita sluh novorođenčadi sa faktorima visokog rizika za oštećenje sluha i bez njih, odnosno 
da se utvrdi pouzdanost  i izvodljivost automatskih tehnologija – tranzitornih otoakustičkih 
emisija (TEOAE) i auditivnih evociranih potencijala moždanog stabla (AABR) u ranom 





Ispitano je 907 novorođenčadi - 874 novorođenčeta bez faktora visokog rizika za oštećenje sluha 
i  33 novorođenčeta kod kojih su utvrđeni ovi faktori. 
U istraživanju je primenjen dvofazni protokol za skrining sa dve tehnologije: TEOAE i AABR. 
Inicijalni skrining- test (TEOAE) je rađen počev od prvog dana po rođenju, a ponovni test u toku 
prve nedelje (TEOAE, odnosno AABR). Kod ispitanika kod kojih je rezultat na drugom testu bio 
negativan, primenjena je procena funkcije sluha (otoakustičke emisije, impedancmetrija, 
auditivni evocirani potencijali moždanog stabla) do trećeg meseca. Analizirani su sledeći 
parametri: rezultat na testovima (TEOAE i AABR), vreme trajanja ispitivanja i indikatori 
kvaliteta programa skrininga sluha novorođenčadi. 
Rezultati skrininga su zabeležili oštećenja sluha kod šest novorođenčadi (kod dva na oba uva a 
na četiri na jednom uvu). Kod dva je posle potpune audiološke dijagnostike potvrđeno 
jednostrano senzorineuralno oštećenje sluha. 
Na osnovu ovog istraživanja zaključuje se da su testovi TEOAE i AABR pouzdani, neinvazivni, 
lako i brzo izvodljivi metodi koji se koriste za skrining funkcije sluha novorođenčadi. (Babac, 
Đerić, Ivankovič, 2007). 
 
7.2. Otoakustička emisija kod dece 
 
Tranzijentne otoakustičke emisije (TEOAE) i dvotonske otoakustičke emisije (DPOAE) 
postale su značajne kliničke metode u audiologiji, kojima se dokazuje normalno funkcionisanje 
perifernog auditivnog sistema. Anatomsku podlogu otoakustičkih emisija čine spoljne trepljaste 
ćelije (OHC) čiji broj opada tokom  godina, pa se na taj način prati promena parametara OAE 
tokom starenja. Ova audiološka metoda ispitivanja je jednostavna, bezbolna, objektivna, brza i 
laka za izvođenje. 
Kada je u ptianju tumačenje oštećenja sluha na osnovu TEOAE kod dece može se samo 
zaključiti da postoji oštećenje, ali ne i koliki je prag sluha, bez obzira koji test, odnosno koja 
vrsta stimulusa se koristi. 
 Iako su otoakustičke emsije primenljive na svim uzrastima, kod testiranja dece treba 
imati u vidu neke praktične aspekte, kao što su kontrola uticaja buke, patologije srednjeg uva i 
slično da bi se procenila validnost testa, odnosno dobijenog rezultata. I spoljna i unutrašnja buka 





prostorije i dobrim odabirom adekvatnog nastavka sonde u odnosu na dijametar spoljnog slušnog 
hodnika. Kod male dece smetnju može predstavljati i fiziološka, unutrašnja buka. Laringealni 
stridor ili prisustvo sekreta u gornjim i donjim disajnim putevima, zvuci iz digestivnog trakta ili 
plač mogu značajno maskirati odgovor. Fiziološka buka se kontroliše na dva načina – tretiranjem 
beba i softverskim rešenjima. 
Vreme testiranja je bitno da bi dete bilo uspavano ili mirno, što je optimalno za izvođenje 
testa. Ukoliko je potrebno, može se primeniti sedacija, kao i za registrovanje evociranih 
potencijala. Sonde za ispitivanje otoakustičkih emisija kod beba imaju fabrički urađenu 
atenuaciju signala za 20 dB u smislu korekcije male zapremine spoljnog slušnog hodnika. 
Maksimalni nivo stimulusa je 80 dB peSPL, a upotreba dečijih sondi je primerena od 3-4 nedelje 
starosti. Savremena klinička aparatura za registrovanje otoakustičkih emisija automatski vrši 
softversko prilagođavanje nivoa intenziteta tipu testa, odnosno pravi razliku u svom meniju 
između skrininga i kliničkog ispitivanja. 
U pogledu uticaja stanja srednjeg uva, kroz više istraživanja je dokazano da prisustvo 
tečnosti ili negativan pritisak u kavumu timpani utiču na smanjenje ili potpuni gubitak 
otoakustičkih emisija (TEOAE). 
TEOAE se takođe koriste i za praćenje oporavka srednjeg uva tokom terapije ili prirodne 
evolucije hroničnog sekretornog ili akutnog otitisa (Mikić, 2003). 
 Validnost testa zavisi od subjektivnih i objektivnih faktora. U subjektivne faktore spada 
uznemirenost, plač ili hiperaktivnost deteta, dok se objektivni odnose na stabilnost stimulusa, 
intenzitet i spektar, što treba imati u vidu pri tumačenju rezultata. Preporučena stabilnost 
stimulusa za neonatalni skrining primenom TEOAE je bar 70%. 
 U istraživanje (Adamović, Maksimović, Vojnovic,) cilj je bio ispitati pouzdanost TEOAE 
kao skrining metode u proceni gubitka sluha kod dece predškolskog uzrasta. U uzorku od 54 
dece, uzrasta od 5 do 5,4 godine, slušna funkcija testirana je TEOAE, timpanometrijom i 
audiometrijom. Izvršena je i procena razvoja govora i jezika. Rezultati ovog istraživanja su 
pokazali da 94,40% uzorka ima uredan sluh, 3,70% bilateralno konduktivno oštećenje sluha i 
1,9% bilateralno senzorineuralno oštećenje sluha. Rezultati su potvrdili visok stepen pozitivne 
korelacije između timpanometrije i odgovora TEOAE, što ukazuje na osetljivost metoda TEOAE 





U jednom istraživanju koje je podrazumevalo sprovođenje sistematskog slušnog skrininga na 
populaciji 1165 zdrave dece pronađeno je 15,8% slučajeva sa konduktivnim oštećenjem sluha 
(Ostojić, Slavnić, Đoković i Radovanović, 2003). Takođe, treba naglasiti da je na ovom istom 
uzorku zdrave dece utvrđen prosečan prag sluha koji se na desnom uvu kretao od 30,93dB na 
niskim frekvenkcijama do 25,03dB na visokim, a na levom uvu od 29,49dB na niskim do 
25,70dB na visokim frekvencijama (Đoković, Slavnić i Ostojić, 2003; Đoković i sar., 2005). 
Ovako visok procenat neprepoznatih konduktivnih oštećenjem sluha u populaciji zdrave dece 
ukazuje na neophodnost primene TEOAE kao skrining metode u rutinskoj pe dijatrijskoj 
kliničkoj praksi (Đoković, Ostojić, 2016). 
Uvođenje sistematskih programa za skrining sluha predškolskog uzrasta može igrati važnu ulogu 
u procesu rane detekcije i intervencije gubitka sluha u detinjstvu i smanjenja negativnih 
posledica oštećenja.  
 
7.3. Otoakustička emisija kod odraslih 
 
Kroz proces starenja po pravilu dolazi do manjeg ili većeg slabljenja sluha već posle 
četrdesete godine života. Veza između starenja, slabljenja sluha, prezbiakuzije i promena u 
otoakustičkim emisijama jos nije sasvim razjašnjena. Teško je razdvojiti uticaj starenja od uticaja 
slabljenja sluha na OAE.  
Probst je ispitivao vezu između starenja i OAE kod ljudi starijih od 60 godina sa lakom i 
srednje teškom nagluvošću. Očuvanost TEOAE kod pacijenata sa prezbiakuzijom ukazuje na 
primarno centralnu formu nagluvosti, slično kao i kod auditivne neuropatije ili dissinronije. 
Probst je našao klikom izazavane TEOAE u 43% ispitanih pacijenata sa prosečnim nivoom 
odgovora od 6.3 dB i procentom ponovljivosti od 83%. Pacijenti sa prosečnim pragom sluha do 
30 dB imali su TEOAE u 60% slučajeva, dok kod pacijenata sa pragom sluha ispod 30 dB 
TEOAE nisu uopšte registrovane. Nisu zapažene promene OAE koje bi prevazilazile nivo 
oštećenja sluha u starijoj populaciji, pa se smatra da je opadanje razumevanja govora vezano za 
promene u centralnom auditivnom sistemu pre nego u kohlearnoj mikromehanici. Nema dokaza 
da starenje dodatno utiče na amplitude OAE van nivoa redukcije sluha. Diskriminacija govora 
kod starijih pacijenata sa istim pragom sluha ne varira u zavisnosti od prisustva odnosno 





determinišući faktor i ne predstavlja bitan klinički doprinos dijagnozi. Izuzetak može 
predstavljati primena otoakustičkih emisija za testiranje pseudoprezbiakuzije ili subjekata koji ne 
sarađuju pri audiometrijskom testiranju, kojih ima i ovoj starosnoj grupi. 
Promene DPOAE pod dejstvom starenja znatno su manje izučavane. Tavarkiladze (1999) 
opisuje stalni trend opadanja srednjih vrednosti DPOAE tokom starenja. DPOAE visoke 
amplitude, iznad 11.5 dB SPL, beleže se do 30. godine, a odgovori niskog intenziteta, ispod 6 dB 
SPL, od četvrte decenije pa nadalje. Najviše vrednosti se beleže kod novorođenčadi, a najniže 
kod subjekata u sedmoj deceniji.  
Promene TEOAE i DPOAE tokom starenja nisu u korelaciji sa promenama na nivou 
spoljašnjeg i srednjeg uva, pa se može zaključiti da je promena parametara izazvana promenama 
na nivou generatora otoakustičkih emisija - spoljašnjih trepljastih ćelija (Jovićič, Sovilj, 2005; 
Tavarkiladze, 1999). 
 
7.4. Razlika OAE kod novorođenčadi, dece i odraslih 
 
Brojna istraživanja pokazuju da su, ukoliko nema patološkog procesa u srednjem uvu, 
evocirane OAE robustne i širokopojasne kod novorođenčadi i dece sa normalnim sluhom. Za 
stimuluse širokog dijapazona intenziteta, odgovor kod novorođenčadi jače je izražen nego kod 
odraslih (Widen, 2002). 
Što se tiče razlika DPOAE između odraslih i dece parametri testa kod DPOAE su 
varijabilniji, pa to utiče i na veću varijabilnost rezultata, nego kod TEOAE. Amplituda TEOAE 
opada sa godinama. Jedini izuzetak su prevremeno rođena deca kod koje je amplituda TEOAE 
nešto niža nego kod dece rođene na vreme. Amplituda TEOAE je najviša u prvoj deceniji života, 
a zatim počinje progresivno da opada. Kod sredovečnih i starijih pacijenata opadanje amplitude 
je upadljivo. Uticaj starenja na otoakustičke emisije verovatno je u vezi sa smanjenjem broja 
OHC. Nema potpune korelacije između opadanja praga sluha, koji je funkcija unutrašnjih 
trepljastih ćelija i neuronske aktivnosti i  opadanja amplitude TEOAE, koja je vezana za  
kohlearnu mikromehaniku i OHC u procesu starenja. 
Pored amplitude TEOAE tokom sazrevanja prati se promena najizraženije frekvencije sa 
pomeranjem ka dubljem registru. Karakteristična frekvencija kod nedonoščadi iznosi 4 kHz, kod 





Frekventni spektar je u principu pomeren ka višim frekvencijama kod novorođenčadi nego kod 
dece, mada na to sem zrelosti kohlee utiču i nivo buke i rezonantne karakteristike spoljnog 
slušnog hodnika (Kemp, 2002). 
Visoka amplituda TEOAE kod novorođenčadi obajšnjava se na više načina. Na to utiču 
spontane otoakustičke emisije (SOAE) visoke ampltiude od 20-25 dB SPL i zrelo spoljašnje i 
srednje uvo, koje će kasnije zbog rasta izmeniti neke od svojih akustičkih svojstava. Bubna opna 
je znatno horizontalnije  položena nego kod odraslih, a komplijansa je drugačija zbog veće 
zastupljenosti hrskavice u spoljnom slušnom hodniku. 
Kroz izučavanje OAE kod grupe ispitanika starosti od 4-13 godina, ustanovljeno je da su 
vrednosti amplitude veće nego kod odraslih, ali manje nego kod novorođenčadi. Kasnijim 
istraživanjima TEOAE kod dece pokazano je da nema bitnog uticaja uzrasta na amplitudu kod 
subjekata sa normalnim sluhom (Widen, 2002) Nasuprot tome, Prieve (2002) je našao 
kontinuirano opadanje amplitude sa starošću od prve godine tokom prve tri decenije života, a 
posebno je naglasio spektralne razlike. . Na frekvencijama nižim od 1 kHz nije zabeležena 
razlika. . U pogledu DPOAE zabeležena je ista varijabilnost porasta funkcije stimulusa i 
odgovora (input-output) kod dece kao i kod odraslih. Intenzitet stimulusa je od većeg značaja za 
DPOAE, nego za TEOAE, jer se kod frekventno specifičnog stimulusa aktivira samo mali deo 
bazilarne membrane. 
Procenat registracije TEOAE od 67.45% prvog dana po rođenju raste na 85% trećeg dana 
života i zadržava se do pete, odnosno šeste decenije starosti. U istraživanju Marka i saradnika 
(1999) na 2791 ispitaniku uzrasta 0-59 godina 100% prisustvo TEOAE je nađeno kod ispitanika 
u trećoj deceniji života, sa pragom sluha boljim od 30 dB, na svim frekvencijama. U principu se 
smatra da su TEOAE prisutne u 90-100% populacije sa normalnim sluhom i urednom funkcijom 
srednjeg uva. Procenat je nešto manji u prva dva dana života, što je podatak koji bitno utiče na 
vreme testiranja u neonatalnom skriningu.  
 Amplituda otoakustičkih emisija opada u funkciji starosti od 19.27 dB u prvoj nedelji do 
7.25 dB u šestoj deceniji života. Amplituda je najviša u prvoj godini života, a zatim konzistentno 
opada tokom prve decenije. Tavarkiladze (1999) je našao najviše vrednosti TEOAE u grupi 
ispitanika starih između 5 i 10 godina, dok je kroz analizu spektra snage najviše vrednosti dobio 
kod novorođenčadi, a najmanje kod subjekata u četvrtoj i sedmoj deceniji života. Opadanje stope 





Ponovljivost testa postaje konzistentna posle trećeg dana života kada dostiže vrednost od 85%. 
Situacija je stabilna do treće decenije kada polako počinje da opada stopa ponovljivosti 
(reproducibilnosti).Takođe u pogledu frekvencijskog spektra, takođe postoje varijacije vezane za 
uzrast. S obzirom na pokazane razlike između novorođenčadi i dece, kao i između dece i 
odraslih, važno je koristiti odgovarajuće kriterijume i normative za izvođenje i tumačenje 
rezultata testova, naročito kada je u pitanju populacija dece mlađe od šest godina (Jovičić, Sovilj, 
2005; Glattke, 2002).  
 
7.5. Primena OAE u univerzalnom neonatalnom skrining programu 
 
Neonatalni skrining oštećenja sluha postao je u poslednjih petnaestak godina preduslov  
rane detekcije i intervencije kod urođenih i perinatalno stečenih oštećenja sluha. Širokom 
primenom ovih programa u mnogim razvijenim zemljama sveta značajno su pomerene granice 
ranog otkrivanja oštećenja sluha kod dece čime se omogućava intervencija u najranijem uzrastu, 
kada je sa neurofiziološke tačke gledišta moguće postići optimalan rezultat. Prema zvaničnom 
stavu Zajedničkog komiteta za dečji sluh (Joint Comitee on Infant Hearing – JCIH) iz 2000. 
godine neophodno je sprovesti sistematski pregled - skrining sluha (Universal Newborn Hearing 
Screening - UNHS) kod sve novorođenčadi na rođenju, pre otpuštanja iz bolnice, a najkasnije do 
2 ili 3 meseca starosti, a kod sumnjivih slučajeva dijagnozu potvrditi sa 3-4 meseca i 
intervenciju-rehabilitaciju započeti sa 6 meseci. Na taj način se ostvaruje princip rane detekcije i 
intervencije kod oštećenja sluha (Early Hearing Detection and Intervention – EHDI). U 
dokumentu Ciljevi zdravih ljudi za 2010. (Healthy People 2010 goals – Goal 28-11) predviđeno 
je da se maksimalno poveća broj dece kod kojih se skrining obavi do mesec dana, dijagnoza 
postavi do 3 meseca, a tretman započne do 6 meseci starosti (Jovićič, Sovilj, 2005). 
Ovakva praksa ima za cilj da se iskoristi period maksimalne plastičnosti i mogućnosti 
funkcionalne reorganizacije centralnog nervnog sistema, kako bi se postigli optimalni rezultati 
ranog razvoja u uslovima auditivne deprivacije. Krajnji ishod u pogledu funkcije slušanja, 
govora i sazrevanja centralnog auditivnog sistema posle rane intervencije, u prve četiri godine 
života, predstavlja približavanje normativima funkcionalne zrelosti auditivnog sistema i 





sistema praćenja i podrške auditivnog razvoja na ranom uzrastu predstavlja imperativ 
pedijatrijske audiologije i surdologije danas (Nikolić, 2016). 
Neonatalni skrining sluha predstavlja prvu (i donekle najjednostavniju) stepenicu u 
programu rane detekcije i identifikacije kongenitalnih ili perinatalnih oštećenja sluha. Obavlja se 
u porodilištima, tokom prva 72 sata po rođenju (Nikolić, 2016). 
Skrining ispitivanje se koristi u opštoj populaciji kako bi se detektovalo oštećenje, bez 
obzira na faktore rizika za nastanak oštećenja ili već prisutne znake oštećenja. Na taj način 
moguće je otkriti decu kod kojih je suspektno oštećenje sluha (na jednom ili oba uva) (Ostojić, 
2004). 
Univerzalni skrining oštećenja sluha opravdan je pre svega zbog učestalosti urođenog 
oštećenja sluha, koje prevazilazi zbir svih drugih defekta utvrđenih na rođenju. U opštoj 
populaciji učestalost teškog urođenog oštećenja sluha je 2 na 1000 živorođene dece, dok je 
učestalost svih oštećenja sluha koja se otkrivaju skriningom pomoću otoakustičkih emsija 6 na 
1000. U populaciji beba iz neonatalnih jedinica za intenzivnu negu (Neonatal Intensive Care 
Unit – NICU) broj dece sa oštećenjem sluha je dvadeset puta veći nego u  opštoj populaciji 
novorođenčadi. Postoje dve „filozofije” neonatalnog skrininga: univerzalni (UNHS) i skrining u 
rizičnoj populaciji (NICU). Na potrebu univerzalnog skrininga ukazuje to da se 90% dece 
oštećenog sluha rađa čujućim roditeljima, a da polovina sve dece sa oštećenjem sluha nema 
poznat faktor rizika. Rano otkrivanje oštećenje sluha, koje prethodi početku rehabilitacije  je 
važno za govorno-jezički, akademski i socijalni razvoj dece oštećenog sluha. U situacijama gde 
nema uslova za sprovođenje univerzalnog skirninga izuzetno je značajno sprovoditi skrining 
oštećenja sluha u populaciji novorođenčadi iz intenzivne nege (NICU), jer je kod prevremeno 
rođene dece rizik pojave oštećenja sluha 50% viši, nego kod terminske novorođenčadi (Eavey et 
al., 1995). Kod dece rođene izrazito pre vremena, udruženost većeg broja faktora rizika dovodi 
do povećane incidencije oštećenja sluha. Deca sa perzistentnom plućnom hipertenzijom, naročito 
ako su lečena ekstrakorporalnom mebranskom oksigenacijom (ECMO) i azotnim oksidulom 
imaju značajno povećanu šansu za oštećenje sluha, između 17 i 30% (Lipkin, 2002). Progresivni 
gubitak sluha se ponekad ne otkrije skriningom pre otpuštanja iz bolnice. Deca sa 
bronhopulmonalnom displazijom imaju povećan rizik od dugotrajne konduktivne nagluvosti 





Uvođenjem evociranih otoakustičkih emisija u neonatalni skrining načinjena je revolucija 
i omogućeno je sprovođenje programa univerzalnog skrininga metodom koja je brza, pouzdana, 
laka za izvođenje i po ceni prihvatljiva. 
U pogledu izbora metode testiranja u evropskom modelu UNHS godinama su dominirale 
tranzijentne otoakustičke emisije (TEOAE), a u poslednje vreme se koriste i distorzioni 
proizvodi (DPOAE). Testiranje pomoću TEOAE uglavnom je brže, a po nekima je i odgovor 
robustniji, ali i nešto neprecizniji od DPOAE, ali je ipak najčešća primena TEOAE i to po 
modelu dvostepenog testiranja, kada se u slučaju dvostrukog negativnog testa radi i treći stepen -
 AABR. Kod dece sa rizikom ili novorođenčadi iz NICU, obično se za skrining koristi 
dvostepeno testiranje koje se sastoji iz TEOAE i AABR, a negativni rezultati se odmah 
proveravaju konvencionalnim ABR ispitivanjem od strane audiologa-neurofiziologa. Oba 
modaliteta skrining testova (OAE i AABR) uspevaju da detektuju oštećenje sluha veće od 30 dB. 
Ponegde se skrining radi samo na jednom uvu, što neznatno ubrzava testiranje, ali značajno 
povećava mogućnost previda jednostranih oštećenja sluha. Zbog toga uvek treba insistirati na 
obostranom testiranju (Jovićič, Sovilj, 2005). 
Testiranje traje nekoliko minuta, neophodno je obezbediti tihu prostoriju, a bebe treba da 
budu nahranjene i mirne, najbolje uspavane. Na taj način dobijaju se najstabilniji rezultati, a 
testiranje znatno kraće traje (Kimm, 2002). Pod idealnim uslovima, moguće je obaviti oba testa 
(OAE i AABR) kod jednog deteta za desetak minuta. 
 Testiranje treba raditi za svako uvo pojedinačno, a aparat automatski javlja rezultat 
ispitivanja – prošlo (pass) ili nije prošlo (fall). Ukoliko dete dobija negativan rezultat na jednom 
ili oba ispitivana uva, postoji mogućnost senzornog oštećenja sluha. Takav rezultat može biti 
registrovan i kao posledica disfunkcije srednjeg uva (prisustva tečnosti, negativanog pritiska u 
kavumu) ili visokog nivoa buke u prostoriji u kojoj se vrši testiranje, zbog čega se beba upućuje 
na retest nakon dve nedelje. Ukoliko ponovo dobije negativan rezultat AOAE, potrebno je dete 
uputiti na dalja ispitivanja u audiološki centar. (Nikolić, 2016; Mikić, 2014).  
Zajednički komitet za dečji sluh još 1994. godine definiše svoje stavove, prema kojima je 
neophodno sistematski sprovesti skrining sluha kod sve novorođene dece još u porodilištu, a 
najkasnije u prvih mesec dana od otpuštanja iz bolnice. Kod dece, kod koje se na osnovu 
rezultata skrininga postavi sumnja na oštećenje sluha, dijagnozu je potrebno potvrditi ili isključiti 





primenu slušnih aparata, treba otpočeti do navršenog šestog meseca starosti (Slika 1). Na taj 
način poštuju se principi rane detekcije i intervencije (EHDI - Early Hearing Detection and 
Intervention) (Nikolić, 2016). 
 
Slika 13 EHDI protocol praćenja. 
 
Ukoliko se radi skrining otoakustičkim emsijama moguće je prevideti i decu sa 
auditivnom neuropatijom, poremećajem sprovođenja impulsa kroz slušni nerv sa očuvanom 
funkcijom trepljastih ćelija. Ove dece u opštoj neonatalnoj populaciji ima relativno malo, pa se to 
ne smatra smetnjom za primenu OAE kao skrining metode. Kada su u pitanju novorođenčad iz 
NICU, učestalost auditivne neuropatije i sličnih stanja (kernicterus u sklopu hiperbilirubinemije) 
značajno je veća nego u opštoj populaciji, pa se i zbog toga smatra uputnim kombinovanje OAE 
i AABR za ispitivanje ove populacije (Jovićič, Sovilj, 2005). 
Deca sa povećanim rizikom, naročito ona iz neonatalne jedinice za intenzivnu negu 
(NICU) pored početnog skrininga, zahtevaju dalje testiranje i praćenje zbog mogućnosti 
odloženog efekta nekih stanja ili metoda lečenja na sluh. Za faktore rizika smatraju se mala 





mehanička ventilacija (duže od 36 dana). Ovakvu decu, bez obzira na dobar odgovor pri prvom 
testiranju, treba audiološki kontrolisati svakih šest meseci do uzrasta od 3 godine (JCIH Posititon 
Statement, 2000).   
Faktori visokog rizika koji zahtevaju stalnu kontrolu sluha u prve tri godine života: 
1. Od rođenja do 28 dana života: 
• Stanje koje zahteva boravak u NICU duže od 48 h 
• Porodična anamneza o trajnom oštećenju sluha u detinjstvu 
• Sindromi u čijem sklopu se javlja senzorineuralno ili konduktivno oštećenje sluha 
• Intrauterine infekcije (citomegalovirus, herpes, rubela, sifilis, toksoplazmoza) 
• Kraniofacijalne anomalije (uključujući aurikulu i spoljni slušni hodnik) 
2. Odojčad i mala deca (od 29 dana do 2 godine) 
• Zabrinutost roditelja u vezi sa sluhom, govorom, usporenim razvojem 
• Porodična anamneza o trajnom oštećenju sluha u detinjstvu 
• Sindromi u čijem sklopu se javlja senzorineuralna ili konduktivna nagluvost 
• Postnatalne infekcije koje prati oštećenje sluha (uključujući bakterijski meningitis) 
• Intrauterine infekcije (citomegalovirs, herpes, rubela, sifilis, toksoplazmoza) 
• Neonatalni indikatori: hiperbilirubinmeija iznad nivoa za EST, perzistentna plućna 
hipertenzija sa mehaničkom ventilacijom, ekstrakorporalna membranska oksigenacija 
• Sindromi sa progresiovnim gubitkom sluha (neurofibromatoza, osteopetroza i Ašerov 
sindrom) 
• Neurodegenerativne bolesti (Hanterov sindrom, senzo-motorne neuropatije kao 
Fridrajhova ataksija i Šarko-Mari-Tutov sindrom) 
• Povreda glave 
• Recidivirajući ili perzistentni sekretorni otitis u trajanju od 3 meseca i duže 
Suština primene neonatalnog skrininga je u daljem praćenju dece sa suspektnim 
oštećenjem sluha. Takva deca se upućuju u audiološke centre gde se postavlja konačna dijagnoza 
i sprovodi rana intervencija za otklanjanje posledica oštećenja sluha. Tretman se sastoji u 
primeni slušnog amplifikatora i habilitaciji slušanja i govora. U zavisnosti od stepena oštećenja 





nema odgovarajućeg napretka uz slušne amplifikatore pristupa se kohlearnoj implantaciji da bi se 
obezbedio odgovarajući input zvučnih informacija i razvoj funkcije slušanja. 
Kada se na osnovu  dvostepenog skrining ispitivanja kod novorođenčeta ustanovi  sumnja 
na oštećenje sluha, dalja dijagnostika se odvija timski uz primenu klasične baterije audioloških 
testova koja obuhvata: bihevioralne audiometrijske testove i objektivne metode ispitivanja 
prilagođene uzrastu. Uvek se koristi baterija testova, jer ne postoji nijedan audiometrijhski test za 
bebe i malu decu sa odgovarajućom senzitivnošću i specifičnošću (Jovićič, Sovilj, 2005; Jerger 
and Hayes, 1976). 
Osim inicijalnog skrininga, rana detekcija i intervencija podrazumeva kontinuirano praćenje, 
formiranje baze podataka, kao i dobru koordinaciju timova, koji pri porodilištu rade skrining 
ispitivanja i multidisciplinarnih timova iz audioloških centara, koji se bave dijagnostikom i 
rehabilitacijom osoba oštećenog sluha (Nikolić, 2016). 
Još uvek ne postoji jasno defnisan program skrininga sluha, čak ni u populaciji 
novorođenčadi sa visokim rizicima (Nikolić, Sekulović, Ostojić, 2016), kao ni plan praćenja dece 
sa sumnjom na oštećenje sluha. Koncentrišući se na Evropu, 52 miliona ljudi ima oštećen sluh i 
ovaj broj se povećava (EFHOH, 2018). Stručnjaci SZO su 2002. godine oštećenje sluha, kao 
uzrok invaliditeta u srednje i visoko razvijenim zemljama, svrstali na trinaesto mesto uz 
predikciju da do 2030. godine može biti među prvih deset (Mathers & Loncar, 2006).  
U Srbiji se neonatalni skrining sluha još uvek ne primenjuje univerzalno, kod sve 
novorođene dece. Iako većina dece pri otpustu iz jedinica intenzivne nege prolazi ispitivanje 
sluha, ni u toj populaciji još uvek nije dostupna provera kompletnom baterijom testova 
(AOAE+AABR), niti se univerzalno primenjuje. Mnogi autori ističu, da se kroz program 
skrininga sluha koji obuhvata samo decu sa povišenim rizikom za nastanak oštećenja, otkriva tek 
oko 50% značajnih auditivnih smetnji novorođenčadi (Bagatto et al., 2011a; Colella-Santos, 
Hein, de Souza, do Amaral, & Casali, 2014; Davis & Wood, 1992; Northern & Downs, 2014; 
Rai & Thakur, 2013; Watkin, Baldwin, & McEnery, 1991; Wrightson, 2007). Pored toga, 
oslanjanje na pedijatrijske i roditeljske opservacije auditivnog ponašanja deteta nije se pokazalo 
dovoljnim za rano otkrivanje ni najtežih oštećenja sluha. Bez primene sistematskog neonatalnog 
skrininga sluha u Srbiji je prosečan uzrast u vreme otkrivanja teških oštećenja sluha bio između 
24 ‒ 30 meseci, dok su umerene i lake nagluvosti otkrivane tek u kasnijem predškolskom uzrastu 





Oudesluys-Murphy, Van Straaten, Bholasingh, & Van Zanten, 1996). Kada se dijagnoza 
oštećenja sluha postavi u prvim mesecima života rana intervencija odvija se u periodu najveće 
plastičnosti CNS-a, pa se time stvaraju mogućnosti za razvoj auditivne percepcije, govora i 
jezika koji se približavaju normativima za čujuću decu (Yoshinaga‐Itano 2002). Neonatalni 
skrining sluha predstavlja početnu kariku u sistemu rane detekcije i intervencije kod urođenih i 
perinatalno stečenih oštećenja sluha.  
Otoakustičkim emisijama i evociranim potencijalima mogu se registrovati oštećenja na 
nivou kohlee, dok se očuvane otoakustičke emisije u nekim retrokohlearnim lezijama sreću 
očuvane, uz razgrađene auditivne evocirane potencijale, kao što je to slučaj kod auditivne 
neuropatije-dissinhronije. Novorođenčad sa višim nivoom hiperbilirubinemije takođe pokazuju 
ovakav nalaz.  
 Uredan nalaz otoakustičkih emisija, auditivnih evociranih potencijala, timpanometrije i 
akustičkog refleksa obično znači da dete ima uredan sluh. Audiološko praćenje preporučuje se 
svoj deci iz registra visokog rizika za oštećenje sluha, a naročito  deci kod koje se može razviti 
naknadno i progresivno oštećenje sluha, kao što je to slučaj kod virusnih infekcija izazvanih 
citomegalovirusom (CMV), hidrocefalusa, bronhopulmonalne displazije, primene ototoksičnih 
antibiotika i slično, pa je neophodno da ih pedijatri upućuju na redovne audiološke kontrole do 
tri godine starost (Rhee et al., 1999). 
 Kada se ustanovi obostrano senzorineuralno oštećenje sluha primenjuju se slušni 
amplifikatori i habilitacija slušanja i govora. Jednostrana oštećenja sluha obrađuju se 
neuroradiološki i prate. Naročito je važno timpanometrijsko praćenje drugog uva, jer je 
neophodno odmah reagovati na pojavu sekreta i konduktivnu nagluvost na drugom uvu. 
Minimalna redukcija sluha na drugo uvo značajno remeti komunikacijske sposbnosti deteta u 
takvoj situaciji. 
 Konduktivne nagluvosti u sklopu otitisa leče se medikamentozno ili hirurški prema 
potrebi. Ukoliko je konduktivna nagluvost izazvana kongenitalnom malformacijom na nivou 
spoljašnjeg i srednjeg uva indikovana je hirurška terapija na uzrastu od 5-6 godina, ali se dotle 
mora primeniti amplifikacija i habilitacija slušanja i govora. Za te vrste nagluvosti koriste se 
slušni aparati za koštanu provodljivost koji se nose spolja ili se operativno ugrađuju (vibratori ili 





Uvođenjem neonatalnog skrininga vreme postavljanja konačne dijagnoze urođenog 
senzorineuralnog oštećenja sluha pomereno je na uzrast 3-4 meseca, a vreme započinjanja 
rehabilitacije na 6-7 meseci života. Ovim se postižu značajno bolji rezultati u funkciji slušanja i 
govorno-jezičkom i kognitivnom razvoju nego pri kasnijem započinjanju rehabilitacije, jer je 
neurofiziološki razvojni potencijal centralnog auditivnog sistema značajno veći u prvoj godini 
života nego kasnije (Moore & Linthicum, 2004). Ranom dijagnozom i rehabilitacijom slušanja i 
govora na adekvatan način mogu se postići izvaredni rezultati, pa se prema nekim istraživanjima 
govorno-jezički razvoj dece koja započnu amplifikaciju i habilitaciju u prvoj godini života, 
praktično izjednačava sa normativima za čujuću decu još u predškolskom uzrastu (Yoshinaga-
Itano, 1995; Yoshinaga-Itano et al., 1998) 
 Vrednost metode otoakustičkih emisija u skriningu oštećenja sluha kod novorođenčadi 
procenjena je kao izuzetno velika. Trenutno se smatra da je senzitivnost 85-95%, a specifičnost 
veća od 90%. Pa ipak u velikim serijama pokazano je da postoji preklapanje u distribuciji osoba 
sa normalnim i oštećenim sluhom, što znači da ni senzitivnost, ni specifičnost nisu apsolutne 
(Gorga et al., 1993; Pafitis et al., 1994; Glattke et al., 2002). 
Najbolji rezultati u razvoju govora i jezika  postižu se ako rehabilitacija započne rano, jer je 
plastičnost dečijeg mozga najveća u prve dve godine života (Mikić et al., 1989). Pored morfoloških 
promena u centralnom auditivnom sistemu dolazi i do poboljšanja funkcije pod dejstvom rane 
auditivne stimulacije (Mikić et al., 1995). 
Dakle, cilj programa rane detekcije i intervencije je maksimalno umanjenje negativnih posledica 
koje ostavljaju urođena ili rano stečena oštećenja sluha na razvoj gluve ili nagluve osobe. 
Odnosno na njen govorno-jezički, saznajni, socijalni, emocionalni, psihološki razvoj i kasnija 











8. ODNOS IZMEĐU OAE I DRUGIH METODA ZA MERENJE SLUŠNE 
OSETLJIVOSTI 
 
Merenja OAE već predstavljaju integralni deo audiološke baterije testova (slika 14). Kao 
što je već pomenuto one imaju važnu ulogu u ranoj identifikaciji i dijagnozi auditivne disfunkcije 
kod dece i odraslih, takođe mogu primeniti kao skrining sluha novorođenčadi. Međutim, važno je 
naglasiti da ni TEOAE, niti DPOAE nisu testovi za proveru sluha.  
 
 
Slika 14  Mesto OAE u bateriji audioloških testova 
 
8.1. OAE i tonalna audiometrija  
 
 Nedostatak korelacije između OAE i konvencionalne audiometrije, čini da OAE 
predstavlja jedinstven doprinos kliničkoj audiologiji (slika 15). 
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Međutim, postoji niz razloga zbog kojih OAE ne može zameniti audiogram u 
procenjivanju sluha, neki od njih su:  
 
• Uloga sistema srednjeg uva: 
- Audiogram: samo unutrašnje prostiranje; 
- OAE: unutrašnje i spoljašnje prostiranje (nizak signal energije). 
• Uloga kohlearnih komponenti: 
- Audiogram: integritet spoljašnjih i unutrašnjih trepljastih ćelija; 
- OAE: integritet samo spoljašnjih trepljastih ćelija. 
• Uloga nervnog auditivnog sistema: 
- Audiogram: zavisi od osmog nerva i auditivnog CNS; 
- OAE: potpuno senzorna (preneuralna). 
• Senzitivnost na kohlearnu (spoljašnje trepljaste ćelije) disfunkciju: 
- Audiogram: uredan uprkos niskom procentu disfunkcije spoljašnjih trepljastih 
ćelija; 
- OAE: abnormalna pri bilo kakvoj disfunkciji spoljašnjih trepljastih ćelija. 
• Tip auditivne reakcije: 
- Audiogram: bihevioristički (zavisi od saradnje, pažnje, itd.); 
- OAE: elektrofiziološki (objektivna metoda nezavisna od pacijenta). 
• Audiološka vrednost: 
- Audiogram: test za procenu praga sluha; 
- OAE: merenje integriteta spoljašnjih trepljastih ćelija. 
Ovakav odnos između OAE i tonske audiometrije je baziran na fiziologiji procesa 
transmisije akustičkog stimulusa kroz slušni mehanizam kao i na različitim metodologijama 
merenja (subjektivnim i objektivnim) odziva slušnog mehanizma (slika 15).  
U poređenju TEOAE i tonalne audiometrije, rezultati pokazuju da TEOAE na srednjim i 
visokim frekvencijama uspešno odslikava auditivni status, dok su pokazatelji na niskim frekvencijama 
vrlo siromašni (Hussain, et al., 1998; Pantelić i dr., 2004).  
Ukoliko je audiometrijska kriva iznad 20 dB – TEOAE je prisutna kod 99% ispitanih 





etiološki faktori), TEOAE uvek izostaje. Segmenti A i C isključuju jedan drugi. Kada je slušni 
prag bolji od 20dB TEOAE je uvek prisutna, a ako je prag lošiji od 40 dB TEOAE je uvek 
odsutna. Segment B predstavlja «zonu neodređenog» i nalazi se u zoni od 20 dB do 40 dB. Na 
tom nivou TEOAE može biti prisutna, ali je generalno niže amplitude (Harris, Probst, 1997). 
Korelacija reproduktivnosti TEOAE na 1000Hz, 2000Hz i 4000 Hz i nalaza tonalne 
audiometrije na 1000Hz, 2000Hz i 4000Hz kod ispitanika sa urednim nalazom sluha pokazuje da 
postoje značajne korelacije na 2000Hz i na 4000Hz, dok korelacija izostaje na 1000Hz. Takođe se 
pri korelaciji amplitude TEOAE i tonalne audiometrije na istim frekvencijama javljaju isti oblici 
zavisnosti, što ukazuje na činjenicu da oba parametra TEOAE bolje koreliraju sa odgovorima na 
čist ton (tonalna audiometrija) na visokim, nego na niskim frekvencijama. 
Kod dece sa oštećenjem sluha nije bilo korelacije između amplitude, reproduktivnosti i 
odgovora na tonalnoj audiometriji ni na jednoj posmatranoj frekvenciji (p>0.05). Razlog ovome 
je velika varijabilnost odgovora kako na TEOAE, tako i na tonalnoj audiometriji (Jovičić, Sovilj, 
2005).  
U poređenju DPAOE i tonalne audiometrije rezultati pokazuju da se kod većine osoba sa 
normalnim sluhom signal DPOAE se pojavljuje u opsegu frekvencija od 500Hz do 5000Hz, ali 
maksimalnu vrednost dostiže u opsegu od 1000Hz – 2000Hz. Kod slušno oštećenih osoba 
posebno na visokim frekvencijama utvrđena je visoka korelacija između DPOAE i tonalnog 
audiograma (Jovičić, 1999). 
 
8.3. OAE i auditivni evocirani potencijali moždanog stabla 
 
Stevens (1990) na osnovu istraživanja koje je radio na zdravim bebama, pokazuje da je 
OAE osetljivija od AEPMS (auditivni evocirani potencijali moždanog stabla) testa. Ovaj autor je 
pokazao da ako je skrining nivo (intenzitet auditivnog signala na kome se javljaju potencijali 
moždanog stabla) 33 dB, onda će 94 % zdravih beba proći OAE test u poređenju sa 84% na 
AEPMS testu. OAE test pruža više frekvencijski specifičnih informacija (duboke i srednje 
frekvencije), dok je AEPMS bolji pokazatelj za visoko frekvencijske stimuluse. Ono što je 





U istraživanju izvršenom na 99 novorođenčadi sa rizikom na slušno oštećenje, ispitana je 
osetljivost ciljanog neonatalnog slušnog skrininga putem DPOAE i AEPMS. Osetljivost DPOAE 
bila je 97%, a AEPMS 99% (Xu, 2003).  
U istraživanju u kome su DPOAE nivoi bili snimani na svakoj frekvenciji kod čujuće i 
dece oštećenog sluha starosnog uzrasta od 4 meseca do 8 godina, a potom poređeni sa pragom 
AEPMS klika. U obe grupe  utvrđena je visoka korelacija između DPOAE i AEPMS pragova na 
visoko frekvencijskim tonovima, što je ukazalo da je moguće koristiti DPOAE za objektivni 
auditorni skrining test na visoko frekvencijskim opsezima kod beba i mlađe dece (Kobayashi et 
al., 2001). 
Druga grupa istraživanja, naročito u grupi visoko rizične dece i kod pacijenata sa 
neurološkim smetnjama, ukazuju na značajne korelacije između AEPMS i TEOAE (Canet et al., 
1992).  
Cacace (2002) ukazuje da ne postoje visoke korelacije između AEPMS i TEOAE 
metoda, tj. da ove dve metode daju informacije o različitim delovima auditornog sistema i da su 
korisne u različitim segmentima audiološke procene.  
Svi ovi rezultati navode na zaključak da su TEOAE i AEPMS metode koje obezbeđuju 
specifične funkcionalno nezavisne informacije o auditornom sistemu, odnosno njegovom 
integritetu. 
 
9. KLINIČKI ZNAČAJ  OAE 
 
OAE danas predstavlja neophodnu komponentu u bateriji testova pedijatrijske 
dijagnostike. Kod veoma male dece, ili dece koju je iz nekog razloga teško testirati, merenje 
OAE sve više postaje standard. Jedna od najdragocenijih i najmoćnijih upotreba OAE, a naročito 
DPOAE, je monitoring bolesnih pacijenata u kontekstu ototoksiciteta. Postoji mnoštvo primena 
OAE kod odraslih pacijenata zbog visoke senzitivnosti OAE na kohlearnu disfunkciju, čak i kada 
se to ne vidi na audiogramu.  
Na osnovu dosadašnjih istraživanja TEOAE predstavlja najpogodniju metodu za skrining 
sluha dece (Gravel, Tocci, 1998; Pantelić i dr., 2004). U velikoj meri tome su doprineli 





populaciji sa normalnim sluhom 100%. Metoda TEOAE potpuno pouzdano ukazuje na disfunkciju 
kohlee. Osoba koja ima kohlearno oštećenje sluha ne može imati pozitivan rezultat TEOAE.  
Otoakustičke emisije mogu se registrovati kod uredne funkcije srednjeg i unutrašnjeg uva, dok su 
nasuprot tome odsutne ili redukovane kod oštećenja kohlee i/ili srednjeg uva, pa čak i blažeg 
stepena. (Babac i sar., 2010). 
Većina istraživanja govori o tome da je TEOAE odsutna ako prag sluha na 500Hz, 
1000Hz, 2000Hz i 4000Hz prelazi 20 do 40 dB. Ako je reproduktivnost ≥ 50%, to je indikacija 
da odgovor postoji. Kada je slušni prag ≤ 35dB, TEOAE je generalno prisutna (Francis et al., 
2004). 
TEOAE je izuzetno značajna metoda za detekciju teških oštećenja sluha, koja kao 
posledicu imaju izrazitu promenu svih govorno-jezičkih struktura. Ništa manji značaj imaju i 
istraživanja TEOAE kod minimalnih oštećenja sluha. Ova istraživanja umnogome mogu pomoći 
pri rešavanju problema u osnovi kojih je deficit auditivne percepcije koji se može manifestovati 
kroz: teškoće percepcije fonema, teškoće pamćenja brzog govora, teškoće praćenja sekvence 
(redosleda), otežano verbalno pamćenje, ali i kroz jezičke deficite kao što su: fonološke i 
artikulacione teškoće, teškoće u struktuiranju reči, morfološke i gramatičke teškoće, teškoće u 
struktuiranju rečenice (sintaksa), usporen semantički razvoj, narušen pragmatički aspekt govora 
(Punišić, 2002; Šabanović i dr., 2004)). 
Kao što je već pomenuto, iako postoji više vrsta OAE najlakšu, ali i najveću kliničku primenu 
našle su TEOAE i DPOAE. 
 
9.1. Otoakustička emisija i otitis media 
 
Oštećenja sluha u dečijem uzrastu česta su pojava. Najučestalije su konduktivne 
nagluvosti usled različitih inflamatornih procesa srednjeg uva. Smatra se da čak 70% dece ima 
jednu ili više epizoda upale srednjeg uva do svog trećeg rođendana (Graham, Delap, & 
Goldsmith, 2002). Hronični sekretorni otitis najčešći je uzrok oštećenja sluha kod dece. 
Srednje uvo je nezaobilazno u anatomskom lancu pri merenju bilo kog tipa OAE. 
Prenosna karakteristika srednjeg uva je prilagođena tako da su gubici pri prenosu zvuka od 
spoljašnjeg uva ka unutrašnjem minimalni što se ne bi moglo reći za prenos zvuka iz unutrašnjeg 





OAE na njegovom putu kroz srednje uvo (Kemp, 1980). Promene u OAE karaktersitikama zbog 
disfunkcije srednjeg uva rezultat su uticaja prenosne karakteristike srednjeg uva kako na pobudni 
signal tako i na signal odgovora. Za kliničku primenu veoma je značajna diferencijalna 
dijagnostika između poremećaja funkcije srednjeg uva i kohlearne disfunkcije (Magnolis, Trine, 
1997; Barlov i dr., 2003). Klinička primena OAE uglavnom se bazira na otkrivanju poremećaja 
sluha koji su posledica lezija na nivou kohlee. S obzirom na to da patološki procesi srednjeg uva 
dovode do slabljenja stimulusa koji evocira OAE, a i samog odgovora OAE, očigledno je da ova 
metoda može naći primenu i u skriningu na poremećaje srednjeg uva koji su veoma česti kod 
dece. Rezultati brojnih istraživanja pokazali su da otitis media kod dece može dovesti do 
ireverzibilnih oštećenja kako srednjeg, tako i unutrašnjeg uva. Ove disfunkcije mogu postojati i u 
prisustvu normalnog praga sluha. Početne supkliničke, morfološke promene spoljašnjih ćelija 
Kortijevog organa moguće je otkriti jedino primenom OAE. Upravo su ovo razlozi neophodnosti 
što ranije detekcije, kako bi terapija bila adekvatna i pravovremena (Babac i sar., 2010). 
Hall (2000) ističe status srednjeg uva koji utiče na poremećaje u OAE i doprinosi širokoj 
varijabilnosti u dobijenim kliničkim podacima OAE: 
- efekat statusa srednjeg uva u prenošenju auditivnog stimulusa do kohlee; 
- efekat statusa srednjeg uva u prenošenju OAE energije do spoljašnjeg slušnog 
kanala; 
- frekvencijsko područje stimulusa (niske frekvencije su mnogo više zahvaćene 
usled abnormalnosti krutosti koje utiču na funkciju srednjeg uva); 
- nivo intenziteta stimulusa koji se koristi za pobuđivanje OAE; 
- tip poremećaja srednjeg uva (perforacija bubne opne, negativan pritisak u 
srednjem uvu, Otitis media, fiksacija osikularnog lanca, drugi poremećaji 
osikularnog lanca); 
- uticaj poremećaja srednjeg uva na slušnu impedancu i/ili odbijanje (najveći uticaj 
funkcije srednjeg uva na ova merenja i najveće prepostavke uticaja na OAE);  
- kombinovano delovanje anestetičkih agenasa i/ili sedativa na funkciju srednjeg 
uva; 
- da li je OAE merena u ambijentu pritiska ili kompenzacije pritiska srednjeg uva; 





Konduktivna patologija ima najveći uticaj na prenosnu karakteristiku u oblasti srednjih 
frekvencija pa je njen uticaj na TEOAE najizraženiji u oblasti srednjih frekvencija. 
U novije vreme sve više autora bavi se izučavanjem uticaja patoloških poremećaja 
srednjeg uva na otoakustičke emisije (OAE) (Babac, S. i sar., 2010) 
Grupa autora (Koivunen et al., 2002) izvršila je istraživanje na uzorku od 102 deteta, 
uzrasta 7 meseci do 11 godina, sa sekretornom upalom srednjeg uva, poredeći rezultate 
timpanometrije i TEOAE. Rezultati istraživanja su pokazali da 72% dece ima patološki nalaz 
TEOAE, što je u velikoj meri zavisilo od količine sekreta (mukoidni je više redukovao TEOAE nego 
nemukoidni). 73% dece sa urednim nalazom TEOAE  imalo je patološki nalaz na timpanometriji, a 
81% dece koja su imala patološki nalaz TEOAE, imala su i patološki nalaz timpanometrije. Rezultati 
istraživanja pokazuju da se kod većine dece sa sekretornom upalom srednjeg uva pojavio 
patološki nalaz TEOAE, iako se njome ispituje funkcionisanje kohlee (spoljašnjih slušnih ćelija), 
jer problem na nivou srednjeg uva onemogućava pravilan prenos zvuka do kohlee, a time i 
njegovu adekvatnu obradu. (Jovičić, Sovilj, 2005) 
U istraživanju (Babac i sardnici, 2008) „Otoakustičke emisije u ispitivanju sluha kod 
dece” cilj je bio ispitati pouzdanost i izvodljivost otoakustičkih emisija (TEAOE I DPOAE) u 
ispitivanju sluha kod dece, pre čega je rađen i otoskpski pregled. U istraživanju je ispitano 133 
dece, uzrasta od 2 do 7,5 godina. Uočen je visok stepen korelacije između otoskopskog nalaza i 
rezultata selektivnog testiranja (za TEOAE slaganje 95%, za DPOAE 93%). Kod urednog nalaza 
na timpanometriji najčešće bio je uredan i rezultat selektivnog testiranja. Senzitivnost testa 
TEOAE iznosila je 94,12%, specifičnost 78,95%, dok je senzitivnost testa DPOAE bila 87,50%, 
a njena specifičnost 75%. Nagluvost je bila prisutna kod 6,76% dece, konduktivna kod 6,01%, a 
senzorineuralna kod 0,75%. 
Konduktivna nagluvost bila je posledica hroničnog sekretornog otitisa kod 25% dece, a 
adhezivnog procesa u srednjem uvu kod 8,33%. Senzorineuralna nagluvost bila je posledica 
primene ototoksičnih lekova. Rezultati istraživanja potvrđuju da se otoakustičke emisije TEOAE 
i/ili DPOAE u kombinaciji sa otoskopskim pregledom, mogu koristiti kao pouzdane, 
neinvazivne, lako i brzo izvodljive metode u ispitivanju sluha kod dece. (Babac, S. i sar, 2010) 
Grupa autora izvršila je istraživanje na 102 deteta, uzrasta 7 meseci do 11 godina, sa 
sekretornom upalom srednjeg uva, poredeći rezultate timpanometrije i TEOAE. Rezultati 





patološki nalaz timpanometrije, a 81% dece su imala oba nalaza patološka. Takođe, autori su 
istakli da na rezultate TEOAE ispitivanja značajno utiče količina i tip sekreta, odnosno da su kod 
mukoznih sekretornih otitisa rezultati bili značajno lošiji (Đoković, Ostojić, 2016; Koivunen, 
Uhari, Laitakari, Alho & Luotonen, 2000).  
Konduktivno oštećenje sluha može ostaviti posledice na razvoj govora i jezika ukoliko 
dugo traje i ako se ne leči. Pravovremenom dijagnosikom i lečenjem (medikamentoznim i/ili 
operativnim) prevenira se nastanak oštećenja (anatomskog i funkcionalnog) na nivou srednjeg 
uva, a time se eliminiše jedan od faktora koji može uticati na razvoj govora i jezika. OAE se 
može koristiti kao metoda kojom će se pratiti oporavak posle sekretorne upale srednjeg uva. 
Otoakustička emisija je poslednji korak funkcionalnog oporavka u toku medikamentoznog 
tretmana sekretornog otitisa. Visoke frekvencije otoakustičke emisije oporavljaju se ranije od 
niskih frekvencija. Potpuni nivo intenziteta TEOAE uspostavlja se na kraju tertmana kao dokaz 
potpunog funkcionalnog oporavka kod sekretornog otitisa (Mikić, 2004). 
 
9.2.Otoakustička emisija i tinitus 
 
Tinitus je neprijatna senzacija koja često prati oštećenje sluha ili se javlja samostalno 
kada može biti prvi znak pada sluha u budućnosti ili simptom drugih bolesti. Smatra se da kod 
tinitusa dolazi do reorganizacije puteva u centralnom slušnom sistemu, promene se odigravaju 
veoma brzo i mogu biti uzrok abnormalnih interakcija između auditivnih i drugih centralnih 
puteva. Prevalencija tinitusa se povećava sa godinama i oštećenjem sluha (Dragutinović, 2013). 
OAE se kod dijagnostikovanja tinitusa stiču po sledećem: 
a) OAE su specifične u pogledu mesta kod kohlearne (senzorne) auditivne disfunkcije; 
b) OAE mogu da pruže objektivnu informaciju o kohlearnoj disfunkciji kod pacijenata 
sa tinitusom i normalnim audiogramima; 
c) OAE pružaju specifičnu audiološku informaciju u kontekstu frekvencije koja se može 
dovesti u vezu sa frekventnom oblašću tinitusa.  
Još je Pener (Penner, 1990) u svom istraživanju utvrdio značajni nedostatak korelacije 
između pojave SOAE i tinitusa. Njegovo istraživanje procenjuje da se SOAE pojavljuju kod % 
pacijenata koji imaju tinitus. Ovo je u vezi sa činjenicom da se SOAE ne registruju iznad 4000 





Smanjena korelacija između tinitusa i SOAE dolazi zbog toga što supresija SOAE ne dovodi do 
promena u percepciji tinitusa i masking tinitusa „ne obliterira“ SOAE (Penner, 1992). Većina 
SOAE je nečujna, jer je auditorni sistem adaptiran na konstantan signal, dok kod nekih ljudi, one 
mogu postati čujne i dosadne, ukoliko im je priroda promenljiva (Penner, 1992). Tako su tri 
pacijentkinje imale dosadni tinitus udružen sa SOAE, a kada je, kod sve tri pacijentkinje 
primenjen ton da suprimira SOAE, takođe je postao nečujan i tinitus.  
 
9.3.Diferencijalna dijagnoza scnzorineuralnih nagluvosti 
 
Diferencijacija senzorineuralne nagluvosti na kohlearne ili retrokohlearnc od velikog je 
znacaja za terapiju i prognozu. Primena klasicnih supraliminarnih testova pokazala je veliki 
stepen greske. Pojava ranih auditivnih evociranih potencijala u velikoj je meri olaksala 
dijagnosticku i terapijsku odluku otorinolanngologa. Otoakusticke emisije su i u ovom segmentu 
audiologije pronasle svoju ulogu. Neizazivanje odgovora otoakustickih emisija kod osoba sa 
senzorineuralnom nagluvoscu iznad 40 dBnHL siguran je dokaz kohlearne lezije. Medutim, 
izjasnjavanje o uzroku nastanka kohlearne lezije nije moguce. Ove lezije mogu biti primarne i 
sekundame - uslovljene, npr. pritiskom tumora kohleovestibularnog zivca na kohlearnu arteriju. 
 Pozitivan odgovor kod osoba sa senzorineuralnom nagluvoscu tezom od 40 dBnHL 
siguran je znak postojanja retrokohlearne lezije (vestiburalni svanom, auditorna neuropatija i 
dr.). Prednost ove metodc jeste brzina izvodenja, ali i mogucnost dijagnostike i kod osoba kod 
kojih nije moguce naciniti rane auditivne evocirane potcncijale (nagluvost veca od 70 dBnHL) 
(Komazec, Milošević, Filipović, Dankuc, 2001). 
 
9.4.Otoakustička emisija i auditorna neuropatija 
 
Auditornu neuropatiju je teško dijagnostikovati i diferencirati u odnosu na ostale 
poremećaje sluha centralnog i perifernog porekla. Auditorna neuropatija je oboljenje auditornog 
nerva, što znači da je lezija koja prouzrokuje poremećaj u auditivnom funkcionisanju 
lokalizovana retrokohlearno, tj. u aferentnom ili eferentnom delu od unutrašnjih trepljastih ćelija 
do primarnih zona u temporalnom delu korteksa. Smatra se da je nastanak auditorne neuropatije 





spojeva između unutrašnjih slušnih ćelija i duž slušnog nerva, ili bilo koje druge kombinacije. 
Koristeći najnovije audiološke tehnike audiolog je u mogućnosti da otkrije veoma precizno 
mesto lezije u slušnom sistemu. Najvažnije objektivne tehnike za vreme audiološkog 
dijagnostičkog procesa su AEPMS, OAE i impedancmetrija. 
Auditorna neuropatija je poremećaj definisan urednom kohleom i oštećenim auditornim 
nervom, što znači da receptorni deo auditornog sistema vrši adekvatno svoju funkciju tj. prima 
zvučnu informaciju, ali se ta informacija neadekvatno prosleđuje dalje u više nivoe ovog sistema. 
Većina pacijenata prvenstveno se žali na teškoće u slušanju. Kod pacijenata je najčešće 
utvrđen uredan ili blago snižen prag sluha za čiste tonove, prisutna OAE, ali delimično ili 
potpuno odsutni moždani auditorni evocirani potencijali. Međutim, kod nekih pacijenata ovo nije 
slučaj jer se dešava pojava kohleoneuralne sinhronizacije pri procesu slušanja. 
Grupa američkih istraživača radila je istraživanje čiji je cilj bio da se ispita funkcionalni 
status auditornog nerva i kohlearnog receptora kod pacijenata sa auditornom neuropatijom (Starr 
et al., 2001). Dobijeni podaci su nešto drugačiji, nego kod većine sličnih istraživanja. U 
značajnom procentu je pronađena disfunkcija kohlearnog receptora, TEOAE je bila odsutna kod 
30% pacijenata, a evocirni potencijali prisutni kod 21% pacijenata.  
Prilikom redovnog sistematskog surdoaudiološkog pregleda od 27-oro dece sa teškim 
oštećenjem sluha (Đoković i dr., 2004) evidentiran je jedan slučaj unilateralne auditorne 
neuropatije. Radilo se o petogodišnjem dečaku sa potpuno nerazvijenim govorom i sa vidljivim 
opštim motornim i specifičnim kognitivnim smetnjama. Prilikom opservacije uočeno je da dečak 
ima ispade u auditivnom funkcionisanju što je indikovalo detaljnu audiološku obradu. Urađene su 
sledeće audiološke metode: AEPMS, TEOAE, impedancmetrija, magnetna rezonanca. TEOAE je 
prisutna na oba uva sa jasno izraženim odgovorima kohlee na svim posmatranim frekvencijama. 
Intenzitet TEOAE za levo uvo je iznosio +14 dB, a za desno +16 dB. Najintenzivniji odziv kohlee 
je registrovan na 2000 Hz i levo i desno sa intenzitetom od +20 dB. 
Rezulati svih nalaza, audiolingvistička opservacija i testiranje i rezultati audiolingvističkog 








9.5.Otoakustička emisija u diferencijalnoj dijagnostici govorno-jezičkih poremećaja 
 
Smetnje u auditivnoj i verbalnoj memoriji kod znatnog broja dece sa razvojnim jezičkim 
poremećajima prvi su u nizu faktora nemogućnosti njihovog govorno - jezičkog razvoja. 
Fiziološki uredan sluh koji se meri čistim tonovima nije garancija za sposobnost percepcije i 
razlikovanja glasova. Većina ove dece ima “normalan” ali ne i “precizan” sluh (Sovilj, 1988; 
Vladisavljević, 1987; Punišić i Sovilj, 1998; Punišić, 2002), pa je jedan od najvažnijih deficita 
kod njih specifična poteškoća u auditivnoj percepciji i obradi jezika sa posebnim akcentom na 
percepciji fonema i njihovoj materijalizaciji kroz artikulaciju. 
Rezultati istraživanja izvršenog na deci sa poremećajima govora i jezika (Đoković i dr., 
2004) su u korelaciji sa većinom sličnih istraživanja koja su rađena u ovoj oblasti. Oni 
nedvosmisleno ukazuju da ne postoje razlike u funkcionisanju kohee u odnosu na pol ispitanika. 
Veoma značajan nalaz je da uredan nalaz TEOAE bez obzira na uvo (levo ili desno) visoko 
korelira i zavisi od uzrasta ispitanika sa govorno-jezičkim poremećajem. Što su ispitanici stariji, 
veća je zastupljenost urednog nalaza TEOAE. Dobijeni rezultati TEOAE u odnosu na govorno-
jezičku dijagnozu, pokazuju da su: kod ispitanika sa dijagnozom disfazija, alalia i mucanje 
evidentirani slučajevi sa pozitivnim nalazima TEOAE; najveća zastupljenost pozitivnih nalaza 
registrovana je kod ispitanika sa dijagnozom disfazija, što ukazuje da je kod dece sa govorno-
jezičkim poremećajima, osim govorno-jezičke procene neophodno uraditi i kompletnu 
audiološku procenu (Jovičić, Sovilj, 2005). 
Istraživanje (Maksimović, Đoković, Dimić, 2011), kome je cilj bio da ispita OAE 
(TEOAE i DPOAE) kod dece sa poremećajima u verbalnoj komunikaciji (poremećaj artikulacije, 
razvojna disfazija, mucanje) u odnosu na decu sa tipičnim govorno jezičkim razvojem (K) je 
pokazalo da kod dece sa poremećajem artikulacije (dislalija) TEOAE ne pokazuje odstupanje u 
odnosu na decu sa tipičnim govorno jezičkim razvojem. Deficiti u artikulaciji koji se javljaju su 
vezani za minimalne manifestne poremećaje konduktivnog i senzornog dela slušnog analizatora i 
ispoljavaju se pre svega kroz lošiju preperceptivnu apstraktnu obradu informacija, binauralnu 
integraciju i integraciju višeg nivoa, što se uočava primenom drugih tehnika ispitivanja auditivne 
percepcije. Specifičnosti TEOAE su kod dece sa razvojnom disfazijom najizraženije u odnosu na 
ostale ispitivane grupe poremećaja verbalne komunikacije (poremećaji artikulacije, mucanje) i u 





složenošću samog poremećaja kakav je razvojna disfazija. Deca sa mucanjem pokazuju najbolje 
rezultate, u odnosu na ostale grupe dece sa poremećajima verbalne komunikacije i u odnosu na 
kontrolnu, kada su u pitanju apsolutne vrednosti odgovora TEOAE. 
Ovo istraživanje je pokazalo da se TEOAE može koristiti kao dopuna protokolu 
diferencijalno-dijagnostičkog ispitivanja i razlikovanja dece sa poremećajem artikulacije, 
razvojnom disfazijom i mucanjem (Maksimović, Nenadović, 2018). 
Takođe, istraživanje (Đoković, Subotić & Pantelić, 2005; Makisimović, Đoković & 
Dimić, 2011)  je pokazalo da deca sa govorno-jezičkim poremećajima postižu lošije rezultatae na 
TEOAE i DPOAE snimanjima od dece urednog razvoja. Interesantni su rezultati istraživanja 
koje se bavilo ispitivanjem karakteristika TEOAE i DPOAE odgovora dobijenih kod dece sa 
različitim slušnim i govorno-jezičkim poremećajima. U uzorku je bilo 104 dece uzrasta od 5 do 8 
godina koja su bila klasifikovana u neku od kategorija slušnih ili govorno-jezičkih poremećaja, 
odnosno oštećenje sluha, poremećaj artikulacije, razvojna disfazija i mucanje. Kasnije su 
rezultati TEOAE i DPOAE snimanja komparirani sa rezultatima dece urednog sluha. Kao što je i 
očekivano deca oštećenog sluha su imala značajno lošije TEOAE i DPOAE odgovore u svim 
posmatranim parametrima u odnosu na ostale ispitanike. Međutim, ono što je relativno 
neočekivan rezultat je da su dece sa razvojnom disfazijom imala statistički značajno lošije 
rezultate od dece urednog razvoja i to na desnom uvu kada su snimana TEOAE metodom, a na 
oba uva kada je primenjivan DPOAE (Maksimović i sar., 2011). 
Dijagnostika minimalnih auditornih disfunkcija koje je veoma teško ili nemoguće 
precizno dijagnostikovati primenom drugih metoda, primenom TEOAE postaje znatno bolja i 
jednostavnija i pruža izuzetno važne pokazatelje koji upotpunjuju sliku govorno jezičkih 
poremećaja (Jovičić, Sovilj, 2005). 
 
9.6. Otoakustička emisija i autizam 
 
Iako nisu toliko česta, bitno je pomenuti istraživanja koja opisuju primenu OAE kod dece 
sa autizmom. Veliku pažnju treba posvetiti diferencijalnoj dijagnostici zmeđu oštećenja sluha i 
primarnog dečijeg autizma, jer postiji mogućnost da se pojave greške i da se jedan poremećaj 
zameni drugim, posebno u slučaju kada se u diferencijalnoj dijagnostici koristi samo jedan test 





kada gluvo dete ima pridružene poremećaje praćene autostimulativnim ponašanjem što nas 
navodi na pomisao da se možda radi o detetu sa autističnim poremećajem. Takođe, postojanje 
gubitka sluha može da doprinese potencijalnom odlaganju dijagnostike poremećaja autističnog 
spektra. 
Jedna od osnovnih karakteristika autizma jeste abnormalno reagovanje na senzorne 
stimuluse (hiper i hiposenzitivnost u oblasti svih čula), koje može da se kreće od jednog do 
drugog ekstrema kod iste osobe tokom čitavog života. Ispoljava se tako što su neki zvuci ili drugi 
senzorni nadražaji nepodnošljivi za ove osobe (agresivno se ponašaju, pokrivaju oči i uši, 
povlače se i izoluju, angažuju u repetitivnim i stereotipnim aktivnostima, reaguju strahom ili 
povećanom anksioznošću i pokazuju fascinacije (Golubović, 2004). 
Metoda koja se najčešće koristi jesu auditivni evocirani potencijali moždanog stabla čija 
primena ukazuje na zaostajanje u vremenu transmisije na nivou moždanog stabla kod 20% do 
60% dece sa autizmom. Kod neke dece u potpunosti izostaje i talas što ukazuje na pojavu 
senzorineuralne gluvoće (Minshew et al., 2005). Tas sa saradnicima (Tas et al., 2007) 
preporučuje da se u audiološkoj proceni dece sa autizmom, osim evociranih potencijala 
moždanog stabla, koristi i tranzijentna evocirana otoakustička emisija. (Glumbić, 2009.) 
Pojedini rezultati istraživanja (Harris, Glattke, 1992) pokazuju da se na rezultate OAE 
može uticati aktivacijom aferentne i eferentne inervacije simultanom ipsilateralnom i 
kontralateralnom stimulacijom. Od ranih 90-tih postoje brojni radovi koji pokazuju efekte 
kontralateralne akustičke stimulacije na TEOAE, DPOAE i SOAE. Kontralateralna akustička 
stimulacija obično ima supresivni efekat na intenzitet ovih odgovora. Jedno ovakvo istraživanje 
je izvršeno na deci sa autizmom (Malayeri et al., 2003). Istraživanje je izvršeno na 10-oro dece 
sa autizmom starosti 5-10 godina i 20-oro zdrave dece istog uzrasta. Kontralateralna stimulacija 
vršena je preko audiometra i činio ju je beli šum intenziteta 50 dB. Poređenje srednjih vrednosti 
kontrolne i eksperimentalne grupe (autistična deca) pokazalo je da su dobijeni intenziteti TEOAE 
i DPOAE veći kod kontrolne grupe na oba uva i sa i bez kontralateralne stimulacije. U odnosu na 
efekat kontralateralne stimulacije na TEOAE i DPOAE odgovore, ovaj efekat je bio značajan u 
oba odgovora kontrolne grupe, ali nije bio značajan kod grupe dece sa autizmom. Poređenje 
između TEOAE i DPOAE odgovora kod dve grupe, pokazalo je značajnu razliku TEOAE 





Zbog izrazite uznemirenosti i osetljivosti, kakva je svojstvena deci sa pervazivnim 
poremećajima vrlo je teško dobiti pouzdan odgovor kohlee. Zbog toga je neophodno da se 
otoakustčka emisija ispita u toku izvođenja drugih objektivnih dijagnostičkih i diferencijalno 
































Otkriće otoakustičke emisije značajno je promenilo naše shvatanje o funkcionisanju 
auditivnog sistema. Omogućilo je neinvazivan i objektivan uvid u funkcionisanje kohlee i time 
podstaklo istraživanja u velikom broju oblasti koja su između ostalog imala za rezultat primenu 
detekcije OAE u dijagnostičke svrhe. TEOAE je relativno brzo po otkrivanju postala standardna 
skrining procedura za ispitivanje sluha novorođenčadi. Danas se ova metoda koristi u svim 
razvijenim zemljama, i predstavlja sastavni deo standardnog neonatalnog skrining programa za 
ispitivanje kvaliteta sluha. 
Otoakustičke emisije su tihi zvuci koji potiču iz fiziološki zdrave i aktivne kohlee, a 
mogu se zabeležiti u spoljašnjem slušnom hodniku. Danas postoje čvrsti dokazi da OAE mogu 
nastati samo u zdravoj kohlei. Najverovatnije se radi o organizovanom motilitetu velikog broja 
spoljnih slušnih ćelija, a glavne vibracije proizvedene njihovim pokretima postaju deo putujućeg 
talasa, s tim što se deo te energije vraća nazad kroz ovalni prozor i srednje uvo u spoljašnji slušni 
hodnik. Vibracije mogu nastati spontano ili se javiti nakon izvesne zvučne stimulacije, te se dele 
na spontane (SOAE) i evocirane (EOAE). U kliničkom ispitivanju se kao stimulus najviše koriste 
širokopojasni šum tzv. klik i prasak. Merenje OAE je objektivno, neinvazivno, brzo, ponovljivo i 
precizno. U osnovi OAE daju objektivan uvid u funkcionisanje celog presinaptičkog auditivnog 
sistema. U najširoj upotrebi su tranzitorne EOAE sa širokopojasnofrekventnim, kratkotrajnim 
zvučnim stimulusom koji aktivira celu kohleu, jer u sebi sadrži sve frekvencije. Veoma su 
osetljiva metoda i ne mogu se registrovati sa onih područja kohlee gde je prag sluha veći od oko 
30 dB. OAE se u kliničkoj praksi upotrebljavaju više od 30 godina. Ovom metodom se najbolje 
može ispitati funkcija senzornih slušnih ćelija i diferencirati njihovo oštećenje od oštećenja 
proksimalnih nervnih auditornih struktura i funkcija. Za novorođenčad i malu odojčad (do 6 
meseci) fiziološka merenja su pristup izbora. Čak i čujuće, zdrave bebe ne obezbeđuju realne 
bihejvioralne odgovore na zvuk 6 meseci starosti. Starija deca, međutim, mogu biti testirana 
efikasno i efektivno i fiziološkim i bihejvioralnim merenjima. 
OAE našle su široku primenu u aduiološkoj praksi za diferencijalnu dijagnozu kohlearnih 
i retrokohlearnih lezija sluha, audiološki monitoring štetnog dejstva buke ili ototoksičnih lekova, 





oštećenja sluha. Uvođenjem u praksu otoakustičkih emisija, prvi put je stvorena dovoljno 
pouzdana i ekonomična metoda za masovno ispitivanje sluha u populaciji 
novorođenčadiUsavršavanjem kompjuterske tehnike, ali i boljim poznavanjem fiziologije i 
varijacija otoakustičkih emisija, kao i faktora koji utiču na registrovani odgovor, poboljšani su 
rezultati skrininga u smislu smanjenja velikog broja lažno pozitivnih nalaza. Time je izbegnuto 
nepotrebno uznemiravanje roditelja i detaljno audiološko testiranje izuzetno velikog broja dece, 
što značajno utiče na troškove celokupnog programa.  
Neinvazivni metod merenja signala OAE dozvoljava ponovljena merenja u dužem 
vremenskom intervalu bez narušavanja normalne funkcije kohlee čime postaje značajna 
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